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A cirurgia de revascularização do miocárdio (RVM)  é um dos procedimentos cirúrgicos mais 
comumente realizados. Durante o pós-operatório, o repouso prolongado no leito, eleva a 
possibilidade de ocorrer complicações sistêmicas decorrentes do imobilismo. 
Objetivo: Verificar o efeito do exercício no cicloergômetro, sem o uso do cicloergômetro e da VNI nas 
variáveis hemodinâmicas e no pico de fluxo expiratório (Peack Flow) em pacientes idosos, em pós-
operatório de Cirurgia de Revascularização do Miocárdio. 
Métodos: 30 idosos divididos em 3 (três) grupos, o Grupo A - que realizou atividade no 
cicloergômetro, o grupo B - que realizou os procedimentos de fisioterapia motora sem o uso do 
cicloergômetro e o grupo C - que realizou a VNI. Utilizou-se um índice de significância estatística de 
5% ou (p < 0,05), para a análise de normalidade foi realizado o teste de SHAPIRO WILK, em seguida, 
foi feita  a análise descritiva da amostra. Para analisar a variação dos resultados em cada um dos 
grupos, nas fases pré e pós-teste foi realizado o teste de WILCOXON. E para análise e comparação 
entre os grupos nas fases pré e pós-teste foi realizado o teste de  KRUSKAL WALLIS. 
Resultados: Observou-se aumento significativo para os valores peack flow em todos os grupos (pré 
e pós-teste); redução significativa da PAS no grupo A, aumento da FC e da FR no grupo B (pré e pós-
teste). Na análise entre os grupos, observou-se redução significativa da PAD no grupo C. 
Conclusão: Conclui-se que o exercício físico, tanto com o uso do cicloergômetro ou sem o uso dele, 
é seguro de ser realizado em pacientes idosos revascularizados no ambiente de cuidados intensivos 
e que devem ser tomados maiores cuidados quanto ao uso de pressões positivas na VNI nesse 
público. 
 
Palavras-chaves: Cirurgia de Revascularização do Miocárdio; Exercício Físico; Idosos; Variáveis 









Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) is one of the most commonly performed surgical 
procedures. During the postoperative period, the prolonged bed rest increases the possible 
occurrence of systemic complications, resulting from immobilization. 
Objective: To  verify the effects of the exercise in a  cycloergometer, without using the 
cycloergometer   and  noninvasive ventilation,  in  hemodynamic  variables and Peak Flow in elderly 
patients after Coronary Artery Bypass Grafting. 
Methods: Thirty elderly patients organized into three groups: Group A – which performed the exercise 
in a clycloergometer; Group B – which performed motor physical therapy without using the 
cycloergometry;  and Group C – which performed the noninvasive ventilation. Considering a 5% 
significance level or (p < 0.05), was performed the SHAPIRO WILK’s test for normality analysis and 
then was made a descriptive analysis of the sample. To analyze the variation of the results in each 
group before and after test, was performed WILCOXON’s test. Finally, to analyze and to compare the 
three groups before and after test, was performed KRUSKAL WALLIS test. 
Results: It was observed a significant increase to the Peak Flow values in the three groups (before 
and after test); significant reduction of systolic blood pressure in group A; and the increase of cardiac 
frequency and respiratory frequency in group B. The analysis between the groups, it was observed  a  
significant  reduction of  diastolic blood pressure in group C.   
Conclusion: It is concluded that exercise sessions, with or without the  cycloergometer, would be safe 
to be performed in elderly patients after CABG in the Intensive Care Unit (ICU) and that must be 
careful about the use of positive pressure in the  noninvasive ventilation  in this target. 
 
Keywords: Coronary Artery Bypass Grafting (CABG); Exercise; Elderly Patients, Hemodynamic 
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De acordo com a III Diretriz de Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (2010), uma população torna-se idosa à medida que diminui a 
quantidade de indivíduos jovens, ou seja, para que uma determinada população 
envelheça é necessário uma menor taxa de fecundidade e uma elevação do número 
de velhos. Nesse contexto, (Lourenço, R. & Lins, R. 2010) a transição demográfica e 
epidemiológica típica dos países que se industrializaram no alvorecer do século 
passado fez surgir precocemente uma população de faixa etária bastante avançada, 
portadora de um conjunto de morbidades típicas – as doenças degenerativas e 
neoplásicas. 
As doenças degenerativas do aparelho cardiovascular são as principais 
causas de hospitalização e de óbito no Brasil, sendo a síndrome coronária aguda a 
grande responsável por esta mortalidade. As doenças do aparelho circulatório 
representam 27% dos óbitos no Brasil, dos quais 10% referem-se à doença 
coronariana aguda (Ministério da Saúde, 2008). As doenças coronarianas têm como 
causa principal a aterosclerose, podendo ser considerada como uma enfermidade 
crônica das artérias de natureza multifatorial. Esta doença se caracteriza pelo 
endurecimento, deformidade e fragilidade das paredes dos vasos arteriais.  
A aterosclerose é consequência de uma combinação variável de alterações 
da camada íntima (acúmulo de lipídios, hidratos de carbono, sangue e derivados do 
mesmo, tecido fibroso e depósito de cálcio) em combinação com alterações da 
camada média das artérias. A perda da continuidade da placa de ateroma e a 
resultante trombose coronariana são as causas fisiopatológicas das síndromes 
coronarianas agudas (Carvalho,T et al 2006). A fisiopatologia das doenças 
cardiovasculares se inicia em idade precoce e fazem parte do grupo das doenças 
crônicas não transmissíveis, as quais compõem a síndrome plurimetabólica 
(obesidade, hipertensão, diabetes e dislipidemia) causada por fatores de risco 
resultantes de mudanças de hábitos de vida (Macuco, 2008). 
Sabe-se que detectando precocemente a presença de fatores de risco no 
jovem, cria-se a possibilidade de realizar o planejamento e a implementação de 
programas intervencionistas preventivos direcionados à redução da probabilidade de 





(Guedes, D.  et al 2006) evitando procedimentos com a cirurgia de revascularização 
do miocárdio. 
O envelhecimento é um processo complexo que envolve muitas variáveis (por 
exemplo: genética, estilo de vida, doenças crônicas) que interagem entre si e 
influenciam, significativamente, quando é alcançado determinada idade. Por 
conseguinte, a cirurgia de revascularização é um procedimento cirúrgico comumente 
realizado na velhice. Assim como outras formas de tratamento da doença arterial 
coronariana (DAC), esta cirurgia não é curativa e deve ser acompanhada por outras 
medidas terapêuticas, como o uso de medicamentos e mudanças no estilo de vida. 
(Vargas, T.V.P et al 2005). 
O   procedimento cirúrgico quase sempre leva o paciente ao repouso 
prolongado no leito e o subsequente ao imobilismo, trazendo no pós operatório 
diversos efeitos deletérios ao paciente como: a redução da capacidade funcional, da 
volemia, da eficácia da contração miocárdica, da massa muscular, o aparecimento 
de atelectasias e contraturas articulares, disfunção do sistema vascular endotelial, 
resistência aumentada à insulina, úlceras de pressão e aumento dos níveis de 
ansiedade e depressão (Brower, R.G 2009).  
Entretanto, as consequências do imobilismo sobre o sistema cardio- vascular, 
envolve desde a diminuição do débito cardíaco, a diminuição do retorno venoso, 
como a possibilidade do paciente contrair tromboflebites ou trombose venosa 
profunda. De acordo com (Silva,T. et al 2008), o sistema osteomuscular é o mais 
acometido pelo imobilismo, podendo ocorrer hipotrofia, atrofia muscular e 
descondicionamento físico. 
Nas últimas décadas, a atividade física tem sido incorporada como uma 
conduta terapêutica no tratamento do paciente portador de cardiopatia, associado ao 
tratamento medicamentoso e às modificações de hábitos alimentares e 
comportamentais (Jolliffe, J. et al 1998; Nery,R.M et al 2007). Devido a capacidade 
de reverter ou retardar possíveis alterações do componente cardiovascular, o 
exercício físico provoca alteração na modulação da atividade simpática pelo sistema 
nervoso central, fazendo com que a condutância vascular aumente, levando a uma 
redução da vasoconstrição pela diminuição do número de citocinas, espécies 





al 2004). Este processo aumenta a função endotelial, levando a uma vasodilatação 
melhorando a perfusão sanguínea, reduzindo e equilibrando os níveis pressóricos. 
Além disso, aperfeiçoa a capacidade funcional do sistema cardiovascular. Por 
essas características, o exercício físico é componente primordial num programa de 
reabilitação cardíaca (RC), que consiste em uma intervenção complexa envolvendo 
diversas terapias, incluindo aconselhamento nutricional, acompanhamento 
psicológico, orientação quanto aos fatores de risco e a administração de drogas. 
Contudo, grande parte do sucesso dos programas de RC é devida a terapia baseada 
no exercício físico, sendo esta considerada a estratégia central destes programas, 
proporcionando ao paciente uma maior capacidade de recuperação, levando-o ao 
retorno das suas atividades habituais precocemente.  Esta atividade também 
melhorará a autoestima do mesmo vendo que os problemas emocionais, muitas 
vezes, são sintomas característicos em alguns desses pacientes. (Ricardo, D.R. & 
Araújo, C.G.S 2006). Tendo em vista essa situação, nota-se que o uso do exercício 
de forma a promover uma melhor recuperação dos pacientes revascularizados, não 
se mostra muito usado nas Unidades de Terapia Intensiva e levando em conta os 
benefícios do exercício para essa população procuraremos neste estudo analisar as 
variáveis hemodinâmicas durante a aplicação de dois protocolos de exercício 
distintos  ( cicloergômetro e fisioterapia motora sem o uso do cicloergômetro)  
nesses  sujeitos  comparativamente com a intervenção tradicional    (aplicação de 
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O estudo realizado para o desenvolvimento dessa pesquisa nasceu das 
dúvidas a respeito de como as variáveis hemodinâmicas se comportariam na 
realização de atividade física precoce em unidade de terapia intensiva (UTI), já que 
este procedimento não é muito praticado pelos profissionais de fisioterapia no 
ambiente hospitalar, devido o receio do comportamento hemodinâmico em pacientes 
cardiopatas e até mesmo por falta de conhecimento dos benefícios da atividade 
física. 
O questionamento sobre a resposta hemodinâmica (comportamento da 
Frequência Cardíaca, Frequência Respiratória, Pressão Arterial e Saturação 
Periférica de Oxigênio) e do pico de fluxo respiratório de idosos submetidos a 
cirurgia de revascularização do miocárdio, após atividade física precoce realizada na 
UTI, mostrou-se evidente. A atividade física precoce em UTI pode ser uma prática 
segura para esses pacientes? Como será o comportamento hemodinâmico dos 
pacientes que realizarão tal atividade comparativamente aos que recebem apenas 
atendimento da fisioterapia respiratória, através do uso da VNI (Ventilação Não 
Invasiva)? Estas questões norteiam o estudo e serão respondidas ao longo da 
pesquisa. 
2.1. OBJETIVOS 
2.1.1. OBJETIVO GERAL 
Verificar o efeito do uso de um protocolo intervalado aeróbio com 
cicloergômetro; do uso da fisioterapia motora sem o uso do cicloergômetro e da VNI 
(Ventilação Não Invasiva) nas variáveis hemodinâmicas (pressão arterial, frequência 
cardíaca, frequência respiratória e saturação periférica de oxigênio) e no pico de 
fluxo expiratório (Peack Flow) em pacientes idosos, em pós-operatório de Cirurgia 
de Revascularização do Miocárdio na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
2.1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Verificar a variação da Frequência Cardíaca (FC), da Pressão Arterial (PA), 





de fluxo expiratório (Peack Flow) antes da aplicação do protocolo intervalado 
aeróbico com cicloergômetro, da fisioterapia motora sem o cicloergômetro e da VNI 
(Ventilação Não Invasiva) em pacientes idosos no pós-operatório de Cirurgia de 
Revascularização do Miocárdio na UTI. 
Identificar as variações da FC, da PA, da FR e da SpO2 e do Peack Flow após 
a aplicação do protocolo intervalado aeróbico com cicloergômetro, da fisioterapia 
motora sem o cicloergômetro e da VNI (Ventilação Não Invasiva) em pacientes 
idosos no pós-operatório de Cirurgia de Revascularização do Miocárdio na UTI. 
Comparar as respostas hemodinâmicas (FC, PA, FR e SpO2) e o Peack Flow 
antes e depois do protocolo intervalado aeróbico com cicloergômetro, com os 
pacientes que fizeram a fisioterapia motora sem uso do cicloergômetro e VNI 
durante o pós-operatório de Cirurgia de Revascularização do Miocárdio na UI. 
2.2. HIPÓTESES 
2.2.1. HIPÓTESES NULAS 
H01: Não haverá diferenças nos sujeitos que compõem cada um dos grupos de 
coleta, antes da recolha dos dados. 
H02: Não haverá variação das variáveis hemodinâmicas (Fc, Pa, Fr, SpO2) e dos 
valores de Peack Flow após a aplicação dos protocolos propostos. 
H03: Não haverá diferença na comparação dos valores das variáveis 
hemodinâmicas (Fc, Pa, Fr, SpO2) e dos valores de Peack Flow obtidos entre os 
grupos após a aplicação dos protocolos do estudo. 
H04: Não haverá diferença na comparação dos valores das variáveis 
hemodinâmicas (Fc, Pa, Fr, SpO2) e dos valores de Peack Flow obtidos pré e pós – 
teste, após a aplicação dos protocolos em cada grupo de estudo. 
2.3. PERTINÊNCIA DO ESTUDO 
Este estudo se justifica, pela necessidade de se realizar maiores pesquisas 
na área de mobilização precoce em terapia intensiva, tendo em vista que esta é uma 





aplicabilidade desta metodologia inovadora de tratamento para o paciente 
revascularizado, sendo a mobilização precoce através do exercício físico um 
importante aliado para a redução de custos hospitalares, proporcionando a alta 
hospitalar em tempo reduzido melhorando o funcionamento da logística hospitalar no 
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3. PRESSUPOSTOS TEÓRICOS 
3.1. ENVELHECIMENTO DO SISTEMA CARDIORRESPIRATÓRIO 
O processo de envelhecimento é caracterizado pela queda progressiva e 
irreversível da capacidade do organismo de se adaptar às alterações do meio 
ambiente e, em especial, à sua própria homeostase, ou seja, envelhecer significa a 
perda progressiva da capacidade de reação funcional às sobrecargas e às 
agressões ao organismo, sendo um fenômeno que atinge todos os seres humanos, 
independentemente. Sendo caracterizado como um processo dinâmico, progressivo 
e irreversível, ligados intimamente a fatores biológicos, psíquicos e sociais. 
Exercendo quatro influências básicas sobre as doenças cardiovasculares: aumenta 
a vulnerabilidade, promove comportamentos heterogêneos e peculiares, impõe 
avaliação diferenciada e recomenda intervenções individualizadas (Wajngarten, M. 
2010). 
O envelhecimento produz progressivas alterações cardíacas, estruturais e 
funcionais. Desse modo, torna-se importante para a prática clinica o conhecimento 
das peculiaridades das doenças cardiovasculares nos idosos. O envelhecimento 
dentro dessa população vem crescendo de forma bastante significativa, pois no ano 
2000 vemos que, 17% dos idosos de ambos os sexos tinham 80 anos ou mais de 
idade, em 2050 corresponderão aproximadamente a 28% o que mostra um aumento 
significativo do número de pessoas velhas no Brasil (Nasri, F. 2008). 
O velho é mais vulnerável a doenças degenerativas de começo insidioso, 
como as cardiovasculares e cerebrovasculares, o câncer, os transtornos mentais, os 
estados patológicos que afetam o sistema locomotor e os sentidos. Inegavelmente, 
há uma redução sistemática do grau de interação social como um dos sinais mais 
evidentes de velhice. A incidência de doenças cardiovasculares em adultos dobra 
aproximadamente a cada decênio de vida devido a combinação de fatores como: 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), fumo, álcool, inatividade física, dieta 
inadequada, obesidade, hipercolesterolemia, entretanto, no Brasil existe pouca 
informação de base populacional sobre a aglomeração de fatores de risco 
cardiovascular em idosos (Barreto,S. et al 2008). 
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Quando o idoso é submetido a um esforço, ocorre uma diminuição na 
capacidade do coração de aumentar o número e a força dos batimentos cardíacos. 
Com o envelhecimento, ocorre, também, a redução da frequência cardíaca em 
repouso, o aumento do colesterol (LDL), assim como a resistência vascular e, 
consequentemente, o  aumento da tensão arterial. O decréscimo do débito cardíaco 
máximo, associado a idade, decorre da frequência cardíaca máxima, pois esta 
diminui de 6 a 10 batimentos por minuto (bpm). O débito cardíaco submáximo ou em 
repouso, no entanto, é pouco influenciado pela idade (Fechine, B. & Trompieri, N. 
2012). 
Com o envelhecimento, o miocárdio apresenta regiões com fibrose, depósito 
de lipofuscina e substância amiloide levando o idoso a apresentar alguns tipos de 
arritmias como a fibrilação atrial. Tanto no pericárdio como no endocárdio, ocorre 
aumento do colágeno, proteína do tipo fibrosa que tem maiores concentrações na 
pele, ossos e tendões (Zaslavsky, C.  &  Gus,  I. 2002). Bem como, no 
envelhecimento acontece o processo de atrofia, com degeneração de fibras 
musculares no miocárdio, e também hipertrofia das fibras restantes. Assim, há uma 
diminuição da complacência do ventrículo esquerdo e o espessamento de sua 
parede leva a diminuição da densidade das fibras condutoras de estímulos e 
redução do número de células do nó sinusal. 
Como consequência destas alterações celulares, há uma diminuição da 
eficiência contrátil, aumento do período de relaxamento cardíaco e espessamento 
das células miocárdicas, do tecido conectivo e das válvulas cardíacas. Essa 
conjuntura leva à uma   ausência de hipertrofia miocárdica, com retardo no 
relaxamento do ventrículo, ocorrendo assim  elevações da pressão diastólica 
dependente da contração arterial para a manutenção do enchimento. (Wajngarten, 
M. 2010) 
Mendes, R.G. (2008)  evidencia que com o avanço dos anos, o sistema 
cardiovascular passa por uma série de alterações, tais como arteriosclerose, 
diminuição da distensibilidade da aorta e das grandes artérias, comprometimento da 
condução cardíaca e redução na função barorreceptora. Bem como, relata que o 
envelhecimento está associado à hipertrofia do ventrículo esquerdo, pois este 
aumenta progressivamente com a idade e em ambos os sexos, levando a um  
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aumento moderado do peso do coração. Ocorrendo também um aumento das 
dimensões dos miócitos cardíacos apesar do seu número diminuir. Também ressalta 
que apesar do envelhecimento do coração, a função sistólica não apresenta 
alterações significativas, porém a contratibilidade do miocárdio se mostra reduzida, 
junto a sensibilidade cardíaca ao estímulo β - adrenérgico. 
Segundo a II Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira De 
Cardiologia. (2010), a principal alteração da função arterial com o envelhecimento, é 
a perda da distensibilidade e complacência da aorta e dos seus ramos, fruto do 
aumento da rigidez das paredes arteriais, seguindo caminhos bioquímicos muito 
similares ao da arteriosclerose, determinando muitas alterações vasculares 
semelhantes, com isso o envelhecimento arterial pode ser visto como a 
representação de um estágio inicial de aterosclerose ou, inversamente, a 
aterosclerose pode ser vista como uma forma acelerada de envelhecimento arterial. 
3.2. ATERIOESCLEROSE E A CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO 
MIOCÁRDIO 
As doenças do aparelho cardiovascular são as principais causas de 
hospitalização e de óbito no Brasil, sendo a síndrome coronária aguda a grande 
responsável por esta mortalidade. As doenças do aparelho circulatório representam 
27% dos óbitos no Brasil, sendo que 10% referem-se à doença coronariana aguda 
(Ministério da Saúde, 2007). 
A alta incidência de doenças coronarianas está em parte relacionada ao estilo 
de vida da população que propicia o surgimento de fatores de risco. Em torno de 
80% dos portadores de DAC apresentam fatores de risco. Os fatores de risco para 
as síndromes coronarianas são classificados em não modificáveis, tais como idade, 
sexo, história familiar e etnia; e modificáveis, como tabagismo, sedentarismo, 
obesidade, diabetes, hipertensão arterial, hiperglicemia, lipoproteína de baixa 
densidade elevada (LDL) e lipoproteína de alta densidade (HDL) baixa (European 
Society Of Cardiology, 2003; Silva, O.J. 2006). 
As doenças coronarianas têm como causa principal a aterosclerose. É 
considerada como uma enfermidade crônica das artérias de natureza multifatorial 
que se caracteriza por endurecimento, deformidade e fragilidade das paredes dos 
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vasos arteriais. A aterosclerose é consequência de uma combinação variável de 
alterações da camada íntima (acúmulo de lipídios, hidratos de carbono, sangue e 
derivados do mesmo, tecido fibroso e depósito de cálcio) em combinação com 
alterações da camada média das artérias. Constitui um processo difuso e de 
progressão lenta que pode ter seu início na infância, culminando com o 
aparecimento de síndromes isquêmicas sintomáticas, geralmente, na vida adulta e 
principalmente em idosos. A perda da continuidade da placa de ateroma e a 
resultante trombose coronariana são as causas fisiopatológicas das síndromes 
coronarianas agudas (Galvão, T.F.G  & Chagas, A.C.P.  2004; Carvalho,T.  et al  
2006).  
Dentre as síndromes coronarianas agudas estão presentes três formas 
principais: angina instável, infarto agudo do miocárdio (IAM) sem 
supradesnivelamento do segmento ST, e IAM com supradesnivelamento do 
segmento ST. O traçado eletrocardiográfico inicial é de extrema importância para 
conceituação desses eventos isquêmicos. A morte súbita cardíaca é incluída ainda 
como manifestação clínica de síndrome coronariana aguda (Stefanini, E. et al 2004). 
O infarto agudo do miocárdio é definido como morte celular miocárdica devido 
a uma isquemia prolongada, resultando numa oclusão total ou parcial da artéria 
coronária. Em geral, a isquemia é causada por trombose e/ou vasoespasmo sobre 
uma placa aterosclerótica. O processo migra do subendocárdio para o subepicárdio. 
A maior parte dos eventos é causada por rotura súbita e formação de trombo sobre 
placas vulneráveis, inflamadas, ricas em lipídios e com capa fibrosa delgada. Uma 
porção menor está associada à erosão da placa aterosclerótica (Pesaro, A.E.P et al 
2004). 
De acordo com o tempo de evolução do infarto, o miocárdio sofre progressiva 
agressão representada pelas áreas isquêmicas, lesionadas e necróticas, 
respectivamente. Nas áreas isquêmicas predominam distúrbios eletrolíticos, nas 
áreas lesionadas existem alterações morfológicas visíveis e nas áreas de necrose, 
danos definitivos (Braunwald, E. et al 2005). 
A apresentação clínica clássica de IAM se caracteriza por dor precordial ou 
retroesternal com irradiação para membros superiores (em geral o esquerdo), 
mandíbula e/ou região dorsal, resistente ao repouso e ao uso de nitrato sublingual. 
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Náuseas, vômitos, dispneia, sudorese, palidez e fraqueza podem ocorrer como 
sintomas associados, porém não específicos. A apresentação clínica pode ser 
atípica, sem dor característica, com manifestação de desconforto, peso ou mal-estar 
torácico. Essas formas de apresentação são comuns, sobretudo em pacientes 
idosos, diabéticos e mulheres. (Stefanini, E. et al 2004; Mendes, R.G et al 2010).             
O tratamento da DAC deve abranger estratégias de identificação e redução 
de fatores agravantes da doença, tratamento medicamentoso e revascularização do 
miocárdio. Embora existam diversas formas para tratamento da DAC, a RM continua 
sendo a forma mais comum de tratamento das formas complexas da DAC (Kalisnik, 
J.M. et al 2007).    
Quando a intervenção conservadora não é suficiente para reverter a 
obstrução coronariana, a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é 
amplamente aplicada aos pacientes com doença arterial coronariana sintomática. Na 
última década, houve grandes melhorias nas técnicas e nos cuidados médicos, 
resultando em melhores resultados. A cirurgia é realizada para melhorar a irrigação 
sanguínea do miocárdio nas regiões pós-estenóticas, alívio da angina, proteção do 
miocárdio isquêmico e prevenção de IAM, subsequente. Esta técnica cirúrgica é 
segura e proporciona melhoria da expectativa e qualidade de vida dos pacientes. 
(Brugemann, J. et al 2008; Mendes,R.G 2008).  
O método tradicional de cirurgia cardíaca é, seguramente, a técnica mais 
popular, realizada por meio de incisão esternal mediana, com acesso à superfície do 
coração e possibilidade de acesso intracardíaco. Durante este procedimento, pode 
se utilizar sistemas artificiais de oxigenação e circulação do sangue denominado de 
circulação extracorpórea (CEC) que permite o uso de suporte circulatório e campo 
cirúrgico com o coração imóvel e pouco sangue (Braunwald, E. et al 2005). 
A cirurgia de revascularização do miocárdio realiza uma ponte (“by-pass”) 
entre a artéria coronária doente e outra artéria (aorta geralmente). O by-pass é 
realizado por meio de condutos, ou seja, enxertos que podem ser da própria pessoa 
(auto - enxertos) ou sintéticos, pouco utilizados. Os auto - enxertos podem ser 
arteriais ou venosos. O conduto arterial mais utilizado é a artéria torácica interna 
(ATI), geralmente, utilizada para enxerto da artéria descendente anterior (DA) e o 
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conduto venoso mais utilizado é a veia safena, para o enxerto das demais artérias 
coronarianas restantes. (Sociedade Brasileira De Cardiologia, 2004). 
Barlem, A.B et al (2001) destacam que a  as artérias torácicas internas, 
também chamadas de mamárias internas, possuem um endotélio mais resistente à 
lesões quando comparados a veia safena, por possuírem uma lâmina elástica 
interna não fenestrada é capaz de inibir migração celular, sendo mais resistentes a 
hiperplasia da camada íntima dificultando o desenvolvimento da aterosclerose. Em 
relação a utilização da veia safena, a principal vantagem de seu uso é a facilidade 
de sua coleta, manipulação e resistência ao espasmo, porém é mais sujeita ao 
desenvolvimento da arteriosclerose que outros condutos como a artéria mamária 
interna. 
 A vantagem teórica das artérias parece ser o fato de se adaptarem melhor do 
que a safena às condições hemodinâmicas de aumento de fluxo e pressão 
sanguínea a que são expostos após a cirurgia. Estas alterações causam na veia 
hiperplasia intimal precoce levando a posterior aterosclerose e oclusão dos enxertos. 
Apesar dos recentes avanços na técnica cirúrgica de RM e CEC, nos 
protocolos anestésicos e nos cuidados peri-operatórios e pós-operatórios, as 
complicações pós-operatórias ainda são relativamente frequentes após RM e 
representam importantes causas de morbi - mortalidade, que podem estar 
associadas com: períodos de internação prolongada, tempo de intubação 
endotraqueal, incisão cirúrgica (esternotomia), modalidade anestésica empregada, 
disfunção diafragmática, dor pós-operatória, posicionamento do dreno pleural e 
tempo de CEC (Blattner,C.N 2008). 
Dentre as complicações, as relativas ao sistema pulmonar são as mais 
frequentes, como atelectasia, derrame pleural, ventilação mecânica prolongada, 
edema pulmonar, pneumotórax, broncoespasmo, pneumonia e disfunção 
diafragmática que podem ocorrer em até 70% dos pacientes. As arritmias mais 
frequentes são fibrilação atrial e flutter atrial, ocorrendo em 20-40% dos casos 
(Borghi-Silva, A. et al 2005; Herdy, A.H. et al 2008) 
Após RM, devido a esternotomia e a presença de drenos pleurais, há redução 
do volume residual (VR), da capacidade pulmonar total (CPT), da capacidade vital 
(CV) e da capacidade residual funcional (CRF), levando à formação de atelectasias, 
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com alterações da relação ventilação-perfusão (V/Q), da pressão parcial de gás 
carbônico no sangue arterial (PaCO2) e pressão parcial de oxigênio no sangue 
arterial (PaO2). Ocorre nos pulmões um aumento no extravasamento de água 
extravascular causado pelas células inflamatórias, com preenchimento alveolar, 
levando à inativação do surfactante e ao colapso de algumas regiões, modificando a 
relação V/Q, alteração dos valores de PaO2 e PaCO2, decréscimo na SaO2 com 
considerável aumento no trabalho respiratório no período pós-operatório 
(Romanini,W. 2007; Müller, A.P. 2006).  
As reduções da função pulmonar e da força muscular respiratória têm sido 
citadas como alterações comuns no pós-operatório de cirurgia cardíaca. A redução 
da força muscular respiratória pode ser decorrente de lesão direta ou indireta dos 
músculos respiratórios durante a cirurgia e de disfunção diafragmática secundária 
devido à lesão do nervo frênico, também tem sido relacionada à piora da troca 
gasosa e redução da função pulmonar (Borghi-Silva, A. et al 2005). 
Segundo Borges, J.B.C et al (2009), no pós-operatório, uma das formas de 
prevenir ou amenizar as complicações do imobilismo e repouso no leito, é a 
mobilização precoce. Esta manobra permiti que haja uma melhora do transporte de 
oxigênio. Assim, a mobilização precoce e a deambulação são de extrema 
importância para a recuperação do estado físico do paciente em pós-operatório de 
cirurgia cardíaca. 
3.3. O USO DA VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA E DO PICO DE FLUXO 
EXPIRATÓRIO EM CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO 
As complicações pulmonares são frequentes no pós-operatório (P.O) de 
cirurgias, principalmente, na cirurgia cardíaca sendo associadas a fatores pré-
operatórios como: idade avançada, sexo, obesidade, tabagismo, sedentarismo. 
Sendo realizada por um método bastante invasivo, A esternotomia mediana, 
abordagem mais utilizada para o procedimento da cirurgia de revascularização, 
promove alterações significativas da função pulmonar pela consequente 
instabilidade do tórax superior, leva a alterações da mecânica ventilatória e tosse 
ineficaz. A anestesia geral, incisão cirúrgica, circulação extracorpórea (CEC), tempo 
de isquemia, intensidade da manipulação cirúrgica e  número de drenos pleurais 
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podem predispor o paciente à alteração da função pulmonar. (Ferreira, M.G. et al 
2010). 
Segundo Morsch, K.T. et al  (2009), a função pulmonar alterada no pós-
operatório de cirurgia cardíaca, pode predispor o paciente no desenvolvimento de 
complicações respiratórias, como atelectasia e pneumonia . Por isso, a fisioterapia 
representa um papel importante no tratamento dos pacientes submetidos a esse 
procedimento cirúrgico, tanto no período pré-operatório quanto no pós-operatório, 
com o objetivo de prevenir ou minimizar as complicações respiratórias. O 
atendimento engloba diversas técnicas como padrões ventilatórios, deambulação 
precoce, cinesioterapia, posicionamento e estímulo à tosse. 
Após a retirada do paciente da ventilação mecânica, um dos procedimentos 
mais utilizados pelos fisioterapeutas, médicos e enfermeiros nas Unidades de 
Terapia Intensiva, para prevenir as alterações na função pulmonar decorrente do ato 
cirúrgico è a Ventilação Não Invasiva (VNI) que oferece suporte ventilatório ao 
paciente sem a presença de cânula na via aérea, ou seja, sem intubação traqueal ou 
traqueostomia. As interfaces mais usadas para a oferta do suporte ventilatório são 
as máscaras, que podem ser nasais, oronasais ou faciais, existindo ainda 
capacetes. (Franco, A.M. et al 2011) 
Filho, F. et al (2010), ressalta que o uso da VNI com pressão positiva, 
geralmente, é o mais usado, sendo utilizado com aparelho BIPAP (com dois níveis 
de pressão) ou em ventiladores microprocessados, comumente utilizados na 
ventilação mecânica invasiva, aplicação desta técnica utiliza níveis pressóricos 
necessários, tanto inspiratórios quanto expiratórios.  
De acordo com o Schettino, G. et al  (2007), os modos mais usados são o 
CPAP (Pressão Positiva Continua nas Vias Aéreas), o BIPAP (do inglês “Bilevel 
Positive Airway Pressure”), cujos dois níveis de pressão positiva são fornecidos nas 
vias aéreas, um maior na inspiração (IPAP) e outro menor na expiração (EPAP). O 
disparo do ciclo (mudança de EPAP para IPAP) é dado por esforço do paciente e/ou 
por ajuste prévio da frequência respiratória (como se fossem ciclos espontâneos e 
assistidos, respectivamente). A ciclagem (mudança de IPAP para EPAP) é dada, na 
maioria dos aparelhos, pela redução do fluxo inspiratório ou após um tempo pré-
determinado. (Franco, A.M. et al 2011). Em ventiladores microprocessados a 
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modalidade de VNI mais utilizada é a Pressão de Suporte (PS) + PEEP (Pressão 
Expiratória Positiva), sendo ajustada a Pressão de suporte, a PEEP e a fração 
inspirada de oxigênio (FIO2) para se obter um nível de saturação satisfatório, ou 
seja, acima de 90%. 
Filho, F. et al (2010) mostram que a VNI tem se mostrado uma alternativa 
viável para o pós-operatório de cirurgia cardíaca, pois  esta melhora a ventilação 
alveolar e a troca gasosa, diminui o trabalho ventilatório, aumenta os volumes 
pulmonares, diminui o tempo de ventilação mecânica, evitando assim a reintubação 
e como consequência abrevia o tempo de internação na UTI.Também apresenta 
benefícios hemodinâmicos como redução da pré-carga por redução do retorno 
venoso, diminuição da pós-carga do ventrículo esquerdo por redução de sua 
pressão transmural, aumentando o débito cardíaco, o que leva à melhora do 
desempenho do coração como uma bomba.  
Entretanto existem certas contra - indicações ao seu uso, conforme indica o 
quadro o quadro seguinte: 
 
Quadro 1 – Contra-indicações absolutas ao uso da Ventilação Não Invasiva - VNI 
1. Diminuição da consciência, sonolência, agitação, confusão ou recusa do 
paciente. 
2. Instabilidade hemodinâmica com necessidade de medicamento vasopressor, 
choque (pressão arterial sistólica < 90 mmHg), arritmias complexas 
3. Obstrução de via aérea superior ou trauma de face 
4. Tosse ineficaz ou incapacidade de deglutição 
5. Distensão abdominal, náuseas ou vômitos 
6. Sangramento digestivo alto 
7. Infarto agudo do miocárdio 
8. Pós-operatório recente de cirurgia de face, via aérea superior ou esôfago 
Fonte: Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica (2007) 
 
A mensuração da função pulmonar é de grande valia no diagnóstico, na 
intervenção e no tratamento adequado para cada patologia, e/ou cirurgias já que a 
clínica e o estado físico do paciente, muitas vezes, não retrata a gravidade da 
obstrução das vias aéreas (Rosa ,F. et al, 2012). 
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A força muscular expiratória está diretamente relacionada com a compressão 
dinâmica da via aérea, estando diretamente relacionada com a função pulmonar. 
Sendo assim, o pico de fluxo expiratório (PFE), afere o fluxo máximo gerado numa 
expiração forçada após uma inflação pulmonar máxima. Portanto, o PFE é 
considerado um indicador indireto da obstrução de vias aéreas e sofre influência do 
grau de insuflação pulmonar, pela elasticidade do tórax, do grau de força muscular 
abdominal e do paciente de uma forma geral (Freitas, F. et al 2010). 
A escolha deste instrumento de aferição da função pulmonar, o peak flow, por 
muitos profissionais, deve-se ao fato deste ser  um medidor portátil de baixo custo e 
manuseio relativamente simples. Há valores de referência para as medidas de pico 
de fluxo expiratório que estão relacionadas com o sexo, idade e estatura. Entretanto, 
a melhor forma de avaliá-lo é comparando os valores obtidos do paciente com sua 
melhor prévia. 
O  Peack Flow é um instrumento que avalia o fluxo expiratório máximo do 
paciente, são realizados três medições, iniciado após uma inspiração máxima com a 
cabeça em posição neutra e podem ser em três posições: de Fowler 45°, 
sedestação à 90° e ereta (Silva, A. et al 2013). 
Enquanto que para Rosa, F. et al (2012), a aferição dos dados de pico de 
fluxo expiratório, é necessário que os voluntários permaneçam em sedestação, em 
seguida, o mesmo é orientado a fazer uma inspiração máxima antes da expiração 
forçada máxima que deve ser forma curta e explosiva. É importante que o esforço 
expiratório tenha uma duração de 1 à 2 segundos. Bem como, o instrumento de 
medição de PFE precisa ter uma acurácia de ± 10% e deve-se escolher o melhor 
resultado de três aferições. 
Segundo, Neppelenbroek, G. et al (2005), as grandes vantagens da 
mensuração do PFE através de um aparelho portátil é em virtude do seu fácil 
manuseio e aplicabilidade e seu uso individual. Em contrapartida, tem como 
desvantagens a obtenção dos resultados ser dependente do esforço máximo do 
indivíduo e a necessidade de ter supervisão do profissional da área da saúde afim 
de obter-se resultados com melhor acurácia. 
Contudo, o PFE não deve substituir a avaliação clínica, sendo este fortemente 
influenciado pelo esforço expiratório. Portanto, quando houver um valor baixo não, 
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necessariamente, será um indicador de obstrução brônquica, pois há vários fatores 
que influenciam no valor do pico de fluxo expiratório como: problemas  neuro - 
musculares, dor abdominal ou torácica, e desnutrição (Cruz, A. 2006). 
3.4. EFEITOS DELETÉRIOS DO IMOBILISMO 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a soma das atividades 
necessárias para assegurar as melhores condições físicas, sociais e mentais, define 
a reabilitação dos pacientes cardíacos, de maneira que eles sejam capazes, por 
seus próprios esforços, de retomar o seu lugar na comunidade e levar uma vida 
ativa e produtiva da forma mais breve possível. (Regenga, M.M 2000). 
A imobilidade, por sua vez, provoca perdas na capacidade funcional, força 
muscular, dos reflexos posturais gravitacionais, ventilação pulmonar, além de 
favorecer a ocorrência de tromboembolismo pulmonar, levando ao 
descondicionamento que pode ser entendido como alterações na fisiologia de vários 
sistemas de órgãos, induzidos por inatividade e revertida pela atividade física. Por 
isso, a fisioterapia e a mobilização precoce, são exemplos fundamentais para a 
recuperação mais rápida do indivíduo submetido a cirurgia cardíaca. (Rodrigues-
Machado, M.G. 2008). 
Segundo Morris, P.E. (2007), a noção geral que muitos grupos de pesquisa 
têm sobre a mobilidade e o exercício é que podem desempenhar um papel forte na 
aceleração da recuperação do estado anterior à doença funcional, a maneira exata 
para se administrar a mobilidade, a segurança dessa administração e quais 
manobras de mobilidade devem ser utilizadas para pacientes criticamente doentes 
ainda não estão claras. No geral, as pesquisas de intervenção com a mobilidade e 
exercício físico para pacientes internados em UTI não tem recebido muita atenção. 
O repouso prolongado no leito e o subsequente imobilismo podem trazer 
diversos efeitos deletérios ao paciente, como redução da capacidade funcional, da 
volemia, da eficácia da contração miocárdica, da massa muscular, atelectasias, 
contraturas articulares, disfunção do sistema vascular endotelial, resistência 
aumentada à insulina, úlceras de pressão e aumento dos níveis de ansiedade e 
depressão. Na sepse grave, a inflamação sistêmica está associada à imobilização 
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possuindo um efeito aditivo na redução da síntese de proteínas, devido o 
catabolismo acelerado sendo comuns em pacientes críticos (Brower, R.G. 2009).  
Uma proporção crescente de pacientes em estado crítico são os idosos e 
estes possuem risco elevado de desenvolver perda de massa muscular durante a 
doença crítica ou períodos prolongados de repouso no leito. Isto, particularmente é 
resultado do estado frágil e com algum grau de sarcopenia que apresentam, 
dificultando, com isso, o processo de recuperação devido os níveis reduzidos de 
massa muscular. Assim, a reabilitação com o treinamento de resistência neste grupo 
de doentes pode apresentar resultados importantes (Puthucheary, Z. et al 2010). 
A redução do trofismo muscular (hipotrofia), de geração de força máxima, a 
mudança no tipo ou densidade de fibras musculares, mudanças na densidade de 
mitocôndrias, e a síndromes como a polineuropatia do paciente crítico levam o 
paciente a ter uma perda significativa de massa muscular até a alta hospitalar em 
média 1,5 kg de massa do muscular esquelética por dia até 50% do total de massa 
muscular em 2 semanas pode ser reduzida em  pacientes internados em Unidades 
de Tratamento Crítico (Morris, P.E. & Herridge, M.S. 2007). 
Há 30 anos, a mobilização precoce tem mostrado redução no tempo para 
desmame da ventilação e é a base para a recuperação funcional. Recentemente, 
tem-se dado mais atenção para a atividade física (precoce) como uma intervenção 
pura e viável em pacientes com estabilidade neurológica e cardio - respiratória. 
Assim como, a mobilização precoce inclui atividades terapêuticas progressivas, tais 
como exercícios motores na cama, sedestação a beira do leito, ortostatismo, 
transferência para a cadeira e deambulação. (Borges et al, 2009) 
As complicações pulmonares e a inatividade têm sido descritas por vários 
autores como a maior causa de morbidade no pós-operatório. Inúmeros esforços 
foram realizados durante o século XX com o objetivo de predizer os pacientes com 
maiores chances de desenvolver as complicações acima mencionadas e de 
identificar técnicas que pudessem ser usadas para preveni-las, como a 
deambulação e a mobilização precoce. Isto se deu devido a alta incidência das 
citadas complicações, e, consequentemente, dos custos relativos ao prolongamento 
do tempo de permanência hospitalar e a morbidade. (Regenga, M.M. 2000; 
Rodrigues-Machado, M.G. 2008). 
 
3. PRESSUPOSTOS TEÓRICOS 
 
! 27 
A diminuição da atividade física decorrente do repouso prolongado no leito 
tem sido identificada como um dos mais importantes fatores de riscos independentes 
para trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar (EP) em vários estudos. 
Além de gerar descondicionamento cardiovascular, disfunção em barorreceptores, 
diminuir o volume no sangue e líquido intersticial, diminuir o volume de golpe e de 
massa do ventrículo esquerdo por isso a atividade física precoce (como a 
deambulação) após cirúrgica cardíaca tem demonstrado redução da morbidade por 
complicações pulmonares, estimulando a ventilação, aumentando a perfusão, 
promovendo a depuração da secreção e melhorando a oxigenação tecidual. A 
mobilidade reduzida tem sido mostrada que é não só um dos principais fatores de 
risco para pneumonia, mas também tem um efeito adverso sobre o prognóstico 
(Papaspyros, S. et al 2008). 
3.5. A REABILITAÇÃO CARDIACA E O EXERCÍCIO FÍSICO 
A reabilitação cardíaca ou cardiovascular (RC) pode ser definida como a 
prescrição adequada de exercícios físicos que asseguram a melhora das condições 
físicas, psicológicas e sociais daqueles pacientes com doenças cardiovasculares. 
Atualmente, o leque de pacientes que podem beneficiar desta intervenção está mais 
amplo, visto que a RC começa a basear-se no início precoce da reabilitação e nas 
necessidades do paciente no sentido de promover a sua autonomia e 
responsabilização pela recuperação, através de uma abordagem multidisciplinar, 
que inspira uma modificação dos fatores de risco e melhoria da qualidade de vida do 
paciente, podendo por seus próprios esforços, preservar e recuperar suas funções 
na sociedade e através de um comportamento saudável, minimizar ou reverter a 
progressão da doença (Ricardo, D.R & Araújo, C.G.S 2006). 
De acordo com o Ministério da Saúde de Portugal (2009), os programas de 
reabilitação cardíaca são habitualmente divididos em 3(três) fases: Intra-hospitalar 
(Fase 1): programa que fornece serviços de prevenção e reabilitação a doentes 
hospitalizados, após evento coronário agudo, durante o internamento, iniciado o 
mais precocemente possível, a partir das 12-24 horas; A extra-hospitalar precoce 
(Fase 2): programa que fornece a curto-médio prazo serviços de prevenção e 
reabilitação a doentes em meio extra-hospitalar, precocemente, após evento 
cardiovascular, geralmente nos primeiros 3-6 meses após evento, mas estendendo-
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se até 1 ano após evento, quando necessário; e a Extra-hospitalar a longo prazo 
(Fases 3 e 4) programa que fornece a longo prazo serviços de prevenção e 
reabilitação para doentes em meio extra-hospitalar, após 1 ano. 
Daremos um foco, principalmente, a fase I da RC que compreende a parte 
inicial do programa de reabilitação cardíaca, sendo a fase hospitalar aguda. O 
indivíduo internado que sofreu cirurgia cardiovascular inicia a programação de 
reabilitação física tão logo seu quadro clínico seja considerado estável. O programa 
deve ser individualizado, passando por estágios que evoluem de acordo com a sua 
recuperação. Esta fase tem como objetivos evitar os efeitos negativos do repouso 
prolongado no leito, estimular o retorno mais breve às atividades físicas cotidianas, 
manter a capacidade funcional, desenvolver a confiança do paciente, diminuir o 
impacto psicológico (como ansiedade e depressão), evitar complicações 
pulmonares, maximizar a oportunidade da alta precoce e fornecer as bases de um 
programa domiciliar (Gonçalves, F.D.P 2006).  
A fase I da reabilitação cardíaca pós - IAM segue a estratégia de mobilização 
precoce, colocando o paciente sentado e em posição ortostática, a realização de 
cinesioterapia ativa nas articulações e complementando com a deambulação 
precoce. Os exercícios com membros superiores que causem tensão ao esterno são 
contra - indicados, devido à esternotomia recente. Além disso, a intensidade dos 
exercícios não deve elevar a frequência cardíaca basal acima de 20 (vinte) 
batimentos por minuto (Piegas, L.S. et al 2004; Mendes,R.G 2008). 
Ghorayeb, N. et al (2013), ressaltam que a realização do exercício constitui 
um stress fisiológico para o organismo em função do grande aumento da demanda 
energética, comparativamente, ao estado de repouso aumentando a liberação de 
calor e intensifica a  modificação do ambiente químico muscular e sistêmico, 
gerando adaptações, melhorando o controle e a distribuição do fluxo sanguíneo, 
aumentando a oferta de oxigênio ao miocárdio, consequência da elevação do fluxo 
de perfusão miocárdica, da redução da agregação plaquetária e da redução da 
adiposidade. Interessante ressaltar que o aumento do fluxo de sangue induzido pelo 
exercício, modela as forças exercidas na parede vascular arterial durante o mesmo, 
resultando na melhoria da função endotelial, a qual está associada com o aumento 
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da síntese, liberação e duração da ação do óxido nítrico (grande responsável pelo 
processo de vasodilatação endotelial). 
Além de possuir os benefícios acima citados, o exercício aeróbio também está 
associado à diminuição dos níveis de proteína C reativa (geralmente elevados em 
pacientes com doença coronariana), sugerindo um efeito anti-inflamatório do 
exercício. A redução da frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS) e 
dos níveis de catecolaminas, induzidos pelo exercício contribui para um menor 
consumo de oxigênio pelo miocárdio em atividades submáximas proporcionando um 
aumento do limiar de isquemia e angina (Duarte. C, 2008). A redução da pós-carga 
possibilita a melhora da função do miocárdio, como os aumentos da contratibilidade 
miocárdica e da fração de ejeção (FE) no exercício e em repouso; a maior 
estabilidade elétrica do miocárdio devida a redução das catecolaminas em repouso e 
em exercícios submáximos, aumento do tônus vagal, favorecendo uma melhor 
modulação autonômica do coração e aumento do limiar de fibrilação ventricular. 
A reabilitação cardíaca baseada no exercício oferece benefícios como: 
diminuição do índice de mortalidade, aumento da capacidade máxima, frequência 
cardíaca menor, menor pressão arterial sistólica, redução do perfil lipídico 
aterogênico, redução de custos com a saúde, do estresse e da ansiedade, melhoria 
no humor e bem estar. O efeito benéfico da RC independe do diagnóstico da doença 
arterial coronariana, do tipo de reabilitação e da dose de intervenção do exercício 
(Jolliffe, J. & Taylor,R. 1998; Nery, R.M. et al 2007).  
A Diretriz de Reabilitação Cardíaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(2005) ressalta que após a estratificação de risco inicial, os pacientes devem ser 
reavaliados no início de cada sessão de exercício, para a detecção de sinais e 
sintomas sugestivos de descompensação cardiovascular, que possam resultar em 
risco aumentado de complicações durante o treinamento e expõe contra - indicações 
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Quadro 2 – Contra-indicações absolutas à prática de exercício físico 
1. Angina instável 
2. Tromboflebite 
3. Embolia recente 
4. Infecção sistêmica aguda 
5. Bloqueio AV de 3° grau (sem marca-passo) 
6. Pericardite ou miocardite aguda 
7. Arritmia não-controlada 
8. Insuficiência ou estenose mitral ou aórtica graves sem tratamento adequado 
9. Insuficiência cardíaca descompensada 
10. Hipertensão arterial descontrolada (PAS ≥ 200 ou PAD ≥ 110) 
11. Depressão do segmento ST > 2mm 
12. Problemas ortopédico ou neurológico graves 
13. Diabetes mellitus descontrolada 
14. Doença sistêmica aguda ou febre de origem desconhecida 
15. Outros problemas metabólicos descompensados 
Fonte: Diretriz de Reabilitação Cardíaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) 
 
Em termos gerais, os programas de reabilitação cardíaca quando, 
adequadamente, conduzidos são seguros e com boa relação custo/efetividade, 
devendo ser oferecidos a todos os pacientes, prevenindo e reduzindo o risco de 
















ANÁLISE DAS VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS EM IDOSOS SUBMETIDOS À CIRURGIA 










4.1. MODELOS DE ESTUDO 
4.1.1. TIPOLOGIA DA PESQUISA 
Este estudo é considerado do tipo quase experimental, no qual será realizada 
uma intervenção fisioterapêutica na UTI (Unidade de Terapia Intensiva), com 
pacientes idosos em pós-operatório de Cirurgia de Revascularização do Miocárdio. 
4.2. AMOSTRA 
30 (trinta) Pacientes idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, 
submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio, em pós-operatório 
internados na UTI e selecionadas intencionalmente de forma randomizada 
constituindo assim, três grupo de voluntários. 
4.2.1. AMOSTRAGEM 
A amostra não probabilística foi caracterizada como intencional e por 
conveniência. Entretanto, o grupo foi escolhido pela facilidade de controle dos 
protocolos utilizados, estes  serão randomizados de forma alternada entre os 
grupos. 
4.2.2. AMOSTRA 
Após a seleção da amostra de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, 
serão selecionados um total de 30 pacientes/voluntários, divididos em 3 grupos 
denominados de grupo A (n=10),grupo B (n=10) e grupo C(n=10). O grupo A, 
realizará o protocolo de atividade com cicloergômetro, o grupo B realizará apenas os 
exercício motores convencionais realizados pela fisioterapia, e o grupo C, será o 
grupo controle, no qual  realizará  apenas o protocolo de ventilação não invasiva do 
hospital. Estes pacientes / voluntários serão randomizados alternadamente, sendo 
realizada à coleta de um paciente do grupo A, em seguida do grupo B e depois do 





4.2.3. CRITÉRIO DE INCLUSÃO 
Os voluntários da amostra, será constituída de pacientes idosos  com idade 
igual ou acima de 60 anos de ambos os sexos que estejam em pós-operatório de 
Cirurgia de Revascularização do Miocárdio. Os pacientes deverão preencher os 
seguintes critérios de inclusão da pesquisa: Pacientes que apresentem estabilidade 
hemodinâmica, segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (SBC) 
pressão sistólica {(PS) > 90mmhg e < 140mmhg} e pressão diastólica {(PD) > 
50mmhg e < 90mmhg}; Pacientes com hipotensão ( ou seja valores de pressão 
arterial sistólica < 90mmhg, que estiverem em uso de noradrenalina, para 
estabilização hemodinâmica poderão fazer parte da pesquisa; pacientes sem 
sequelas neurológicas; pacientes sem arritmias cardíacas e com condições 
osteomioarticulares e cardiopulmonares, que permitam a realização das atividades 
propostas. 
4.2.4. CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 
Os voluntários excluídos da amostra serão aqueles que não concordarem 
com os termos de compromisso ou outras normas estipuladas; aqueles que não 
possuem liberação médica para realização dos protocolos estabelecidos serão 
automaticamente eliminados da pesquisa; pacientes (voluntários) que apresentarem 
dificuldade para realizar atividade física no cicloergômetro por doenças pregressas 
e/ou sem causa específica e/ou que apresentaram trombose venosa profunda (TVP) 
sem tratamento. 
4.3. ASPECTOS ÉTICOS 
O presente trabalho atenderá às normas para a realização de pesquisa em 
seres humanos, resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde de 10/10/1996 
(Brasil, 1996) e foi submetido ao Comitê de Ética da Fundação Hospital de Clinicas 
Gaspar Viana (FHCGV) aprovado com o número de protocolo 006/2012. Antes da 
execução dos protocolos, será entregue aos participantes do estudo o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (contendo: dados dos pesquisadores, objetivo do 
estudo, procedimentos de coleta, possíveis consequências, caráter de 





avaliador, e por parte da Instituição que abrigou o tratamento experimental e da 
Universidade de Trás - os - Montes e Alto Douro. 
4.3.1. VARIÁVEIS DO ESTUDO 
Como variáveis independentes deste estudo temos o protocolo de intervenção 
com o cicloergômetro, o protocolo de fisioterapia motora sem o uso do 
cicloergômetro, o protocolo de intervenção com a ventilação não invasiva, idade e 
sexo. 
Como variáveis dependentes temos os comportamentos da frequência 
cardíaca (FC), da frequência respiratória (FR), da pressão arterial (PA), da saturação 
periférica de oxigênio (SpO2) e os valores do Peak flow. 
4.3.2. MATERIAIS UTILIZADOS 
Dentre os materiais utilizados para a realização desta pesquisa citam-se: 
a) Cicloergômetro da marca – MASTER HOME, modelo ASK 901 
b) Um monitor multi - paramétrico da marca Drager Medical, Modelo 
Infinity Vista XL, para coleta da FC, FR, PA e SpO2 
c) Ventilador mecânico marca Newport Medical  modelo: E360Br 
d) Mascaras de Ventilação Não Invasiva, marca Newport Medical   
e) Aparelho de  análise do pico de fluxo expiratório - Peack Flow de 
marca Cardinal Health. 
f) Cronometro Casio manual de 8 memórias com precisão milesimal 
1/1000 
g) Luvas de procedimento ; mascaras 3M e álcool à 70º. 
4.3.3. LOCAL DA PESQUISA 
A pesquisa será realizada, nos ambientes da enfermaria cirúrgica ( triagem e 
seleção dos pacientes participantes) e na UCA, Unidade de Tratamento Coronariano 








Durante a permanência dos pacientes / voluntários da pesquisa na enfermaria 
cirúrgica do hospital, antes do procedimento cirúrgico ser realizado, serão explicados 
os procedimentos utilizados na UTI, bem como a realização de uma simulação das 
atividades realizadas por eles no cicloergômetro/fisioterapia motora sem o uso do 
cicloergômetro ou VNI, para que estes possam se familiarizar com os 
equipamentos/aparelho. 
O estudo será desenvolvido mediante avaliação supervisionada das 
atividades proposta aos pacientes, sendo realizada uma vez ao dia, durante o turno 
vespertino, tendo em vista que nesse período o fluxo de pessoas na Unidade de 
Terapia Intensiva está mais reduzido proporcionando uma maior facilidade de 
execução da pesquisa. 
4.5. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DOS DADOS 
Antes e depois da aplicação dos protocolos abaixo citados, será coletada dos 
pacientes submetidos a essa pesquisa, a medida dos valores de pico de fluxo 
expiratório (Peak-Flow), realizada com o paciente na posição de  Fowler, ou seja 
com o encosto do leito à 45°, o teste será realizado da seguinte forma:Solicita-se ao 
paciente realizar uma inspiração profunda, seguida de uma expiração no aparelho 













Figura 1 - Medida do Pico de Fluxo Expiratório 
Fonte: Do Autor, 2012 
4.5.1. PROTOCOLOS DE INTERVENÇÃO DA FISIOTERAPIA MOTORA COM O 
CICLOERGÔMETRO (GRUPO A) 
O procedimento de recolha de dados acontecerá em três momentos distintos, 
a saber: a) recolha de dados antes das intervenções (pré-teste); b) recolha de dados 
durante a intervenção do cicloergômetro, da fisioterapia motora sem o uso do 
cicloergômetro e do grupo controle que realizará a VNI ; c) recolha de dados após as 
intervenções (pós-testes). 
a) A recolha dos dados antes das intervenções se dará na UTI após a 
intervenção cirúrgica e 24 horas depois da extubação do paciente e 
com os parâmetros clínicos estabilizados (PA, FC, FR e SpO2 ), será 
desenvolvido um Protocolo de Mobilização com Cicloergômetro da 
marca ASK 901 – MASTER HOME. Sendo que 3 (três) minutos antes 
da aplicação deste protocolo, serão catalogadas todas as variações de 
frequência cardíaca obtidas, saturação de oxigênio e a cada minuto 
serão verificadas a frequência respiratória e a pressão arterial. 
b) Após a fase de pré-teste, o paciente será posicionado com a cabeceira 
da cama elevada a 45º, enquanto que os membros inferiores ficaram 
planificados. O cicloergômetro estará ajustado entre os membros 
inferiores do mesmo até o alcance dos pedais, para a realização da 





assistida, a velocidade para a realização da mobilização será de 30 
rpm, com duração de 15 minutos, em cinco séries de forma intervalada 
(3 minutos de exercício com 1 minuto de descanso), sendo que durante 
a realização de cada série, estarão sendo catalogadas todas as 
variações de frequência cardíaca obtidas, saturação de oxigênio no 
final de cada série e a cada minuto serão verificadas a frequência 
respiratória e a pressão arterial. A intensidade do exercício será 
monitorada através da Escala de Borg, na qual se avalia a percepção 
subjetiva de esforço em uma escala que varia de 6 a 20, 
correlacionando com os níveis “muito fácil” e “exaustivo”, 
respectivamente. De acordo com os achados de ( Needham, D.M. 
2008), para uma atividade segura dentro da UTI é recomendado que a 
escala de percepção do paciente não ultrapasse o nível 13 ou 
“ligeiramente cansativo”. Vale ressaltar que o exercício será 
imediatamente interrompido caso o paciente demonstre qualquer sinal 
e/ou sintoma clínico de desconforto, principalmente cardiorrespiratório, 
assim como respostas fisiológicas anormais: FC > 70% máximo do 
predito, > 20% de decréscimo na FC, Pressão arterial sistólica > 180 
mmHg  > 20% de decréscimo da pressão arterial sistólica e diastólica, 
e SpO2 < 90%. 
c) O pós-teste será feito após a realização de todas as séries onde 
estarão sendo aguardados 3 minutos, para depois se serão 
catalogadas todas as variações de frequência cardíaca (FC) obtidas e 
a cada minuto serão verificadas a frequência respiratória, a pressão 
arterial e a saturação de oxigênio (SpO2) durante 3 minutos, 
igualmente, como os realizados antes e durante as séries com o 
cicloergômetro, tomando como base a III DIRETRIZ DE TESTE 

















Figura 2 - Paciente em Pós-operatório de C.R.M, realizando exercício físico no cicloergômetro 
Fonte: Do Autor, 2012 
4.5.2. PROTOCOLOS DE INTERVENÇÃO DE FISIOTERAPIA MOTORA SEM O 
CICLOERGÔMETRO (GRUPO B) 
O procedimento de recolha de dados acontecerá em três momentos distintos, 
a saber: a) recolha de dados antes das intervenções (pré-teste); b) recolha de dados 
durante a intervenção do cicloergômetro, da fisioterapia motora sem o uso do 
cicloergômetro e do grupo controle que realizará a VNI; c) recolha de dados após as 
intervenções (pós-testes). 
a) A recolha dos dados antes das intervenções se dará na UTI após a 
intervenção cirúrgica e 24 horas depois da extubação do paciente e 
com os parâmetros clínicos estabilizados (PA, FC, FR e SpO2 ), será 
desenvolvido um Protocolo de fisioterapia motora sem o 
cicloergômetro. Sendo que 3 (três) minutos antes da aplicação deste 
protocolo, serão catalogadas todas as variações de frequência 
cardíaca (FC) obtidas, saturação periférica de oxigênio(SpO2) a cada 
minuto serão verificadas a frequência respiratória(FR) e a pressão 
arterial(PA). 
b) Após a fase de pré- teste o paciente começará a realizar os exercícios 





focando em movimentos passivos e ativos  ( flexão  de ombros e flexão 
e extensão de cotovelos no plano sagital) enquanto o paciente 
permanece deitado na cama (ajusta da a 45º), associado a expiração 
profunda durante a fase excêntrica do movimento, serão  realizadas 2 
séries de 10 repetições em cada exercício.Para os membros inferiores 
será realizada movimentos de flexão de extensão de quadril e joelho e 
circundução dos pés, sendo realizadas, 2 séries de 10 repetições em 
cada exercício. 2) treinamento funcional a beira do leito, focando em 
mudança e transferências da posição de decúbito dorsal para  a 
posição de sedestação,( com a cama a 180º ) havendo manutenção 
desta posição para realizar exercícios de flexão e extensão dos ombros 
no plano sagital,  associado a expiração profunda durante a fase 
excêntrica do movimento, além  de flexão e extensão do joelho e 
circundução dos pés, sendo realizadas 2 séries de 10 repetições em 
cada exercício. Retornando a posição de decúbito dorsal o paciente 
realizará exercícios respiratórios, com ênfase na fase expiratória 
focando uma maior utilização do músculo diafragma. Durante a 
realização de cada série, estarão sendo catalogadas, todas as 
frequências cardíacas (FC) obtidas; pressão arterial e frequência 
respiratória cada minuto e a saturação periférica de oxigênio (SpO2) no 
final de cada série. 
c) O pós-teste será feito após a realização de todas as séries onde 
estarão sendo aguardados 3 minutos, para depois se catalogar todos 
os dados de frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio 
(SPO2), frequência respiratória e pressão arterial (a cada minuto), 















Figura 3 - Paciente em Pós-operatório de R.M, realizando   fisioterapia  motora sem o uso do 
cicloergômetro, com a cabeceira do leito em 45º 








Figura 4 - Paciente em Pós-operatório de C.R.M, realizando fisioterapia motora sem o uso do 
cicloergômetro, em sedestação a beira leito 
Fonte: Do Autor, 2012 
4.5.3. PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO COM A VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA – 
VNI (GRUPO C) 
O procedimento de recolha de dados acontecerá em três momentos distintos, 
a saber: a) recolha de dados antes das intervenções (pré-teste); b) recolha de dados 
durante a intervenção com a ventilação não invasiva - VNI (controle); c) recolha de 
dados após as intervenções (pós-testes). 
a) A recolha dos dados antes das intervenções se dará na UTI após a 
intervenção cirúrgica e 24 horas depois da extubação do paciente e 





CONFORME O CRITERIO DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO, será 
desenvolvido um protocolo de intervenção com a ventilação não 
invasiva - VNI. Sendo que 3 (três) minutos antes da aplicação deste 
protocolo, serão catalogadas todas as variações de frequência 
cardíaca(FC), saturação de oxigênio (SpO2) obtidas e a cada minuto 
serão verificadas a frequência respiratória e a pressão arterial. 
b) Após a fase de pré- teste se dará início à realização do protocolo de 
intervenção com a ventilação não invasiva no qual o paciente  deverá 
estar em decúbito dorsal com cabeceira em 45°, utilizando-se de 
máscara orofacial, interligada ao ventilador mecânico marca Newport 
Medical  modelo: E360Br , com os seguintes parâmetros: PS( Pressão 
de Suporte) de 15 cmh2o, PEEP (Pressão Expiratória Positiva nas Vias 
Aéreas) de 5 cmh2o e FIO2(Fração Inspirada de Oxigênio) de 30%, 
durante trinta(30) minutos em 3 séries de 10 minutos cada com 
intervalos de 2 minutos. Durante a realização deste protocolo, serão 
catalogadas, todos os dados de frequências cardíacas (FC) obtidas e 
saturação periférica de oxigênio (SpO2) obtidas ao final de cada série, 
pressão arterial (PA) e frequência respiratória(FR)  a cada minuto, 
durante cada série. 
c) O pós-teste será feito após a realização de todas as séries onde 
estarão sendo aguardados 3 minutos, para depois se catalogar todos 
os dados de frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio 
(SPO2), frequência respiratória e pressão arterial (a cada minuto), 


















Figura 5 - Paciente em Pós-operatório de C.R.M, realizando a ventilação não invasiva – VNI 
Fonte: Do Autor, 2012 
 
4.6. PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 
Os resultados foram catalogados em fichas protocolares (APÊNDICE V) e as 
informações foram inseridas em banco de dados para análise. 
Para analise da normalidade e verificação da distribuição não paramétrica dos 
dados foi feito o teste SHAPIRO WILK. Em seguida, foi realizada a análise descritiva 
da amostra, através da média e do desvio padrão das variáveis estudadas. As 
variáveis quantitativas foram caracterizadas recorrendo a medidas de tendência 
central e medidas de dispersão. Para a analise de variação dos resultados em cada 
um dos grupos, nas fases pré e pós-teste foi realizado o teste de WILCOXON e para 
analise e comparação entre os grupos nas fases pré e pós-teste foi realizado o teste 
de KRUSKAL WALLIS 
O nível de significância adotado foi de 5%( p< 0,05). Os dados foram 
analisados por meio do programa estatístico (Statistical Package for the Social 
Sciences – SPSS) versão 18.00 para Windows. 
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5. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
No período de 01 de Agosto de 2012 à 31 de Janeiro de 2013 (fase de coleta 
da pesquisa), foram admitidos 270 pacientes na unidade de tratamento intensiva 
(coronariana) – UCA. Destes, 56 pacientes realizaram a cirurgia de revascularização 
do miocárdio, sendo selecionados apenas 30 pacientes, 22 do sexo masculino e 8 
do sexo feminino,que compuseram a amostra desse estudo,conforme os critérios de 
inclusão e exclusão para a realização dos protocolos propostos. 
A tabela 1 refere-se à média de idade total dos participantes da pesquisa e 
em cada grupo, bem como o respectivo desvio padrão. 
 
Tabela 1 – Idade em anos 
 TOTAL VNI CICLO FISIO P 
MÉDIA 65,96 68,10 65,30 64,50 
0.5262 
DESVIO 6,12 7,65 5,59 4,79 
 
A tabela 2 refere-se à média de dias de internação na Unidade de Tratamento 
Intensivo- UCA dos participantes da pesquisa em cada grupo, bem como o 
respectivo desvio padrão. 
 
Tabela 2 – Dias de internação 
 VNI CICLO FISIO P 
MÉDIA 2,4 2,4 2,7 
0,5767 
DESVIO 1,26 0,84 0,82 
 
Não foram observadas diferenças significativas, entre a idade e o tempo de 
internação entre os pacientes que fizeram parte do estudo. 
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A tabela 3 mostra  à média e desvio padrão, das variáveis estudadas, evidenciando como cada uma se comportou nas 
fases pré-teste e pós-teste em cada grupo, além do valor de p. 
 
Tabela 3 - Comportamento das Variáveis Estudadas nas Fases Pré E Pós-Teste, em Cada Grupo 
!
















FC!!(Bpm)! 84,67!±!11,18! 85,55!±!11,67! 0,3863! 85,49!±!9,17! 88,80!±!10,77! 0,0284*! 87,84!±!12,44! 87,70!±!12,89! 0,9594!
SPO2!!em!%! 95,30!±!1,84! 95,56!±!1,47! 0,3329! 94,12!±!2,11! 99,92!±!2,32! 0,3139! 95,24!±!2,22! 95,22!±!!2,29! 0,8785!
FR!!(Irpm)! 22,93!±!3,97! 22,66!±!5,17! 0,7989! 21,06!±!4,34! 23,79!±!3,64! 0,0367*! 20,00!±!7,54! 19,26!±!6,31! 0,7671!
PAS!(mmHg)! 128,98!±!23,22! 125,59!±!20,89! 0,0144*! 134,15!±!15,88! 134,84!±!15,88! 0,7213! 122,66!±!16,30! 124,21!±!15,67! 0,7989!
PAD!(mmHg)! 71,67!±!9,24! 70,46!±!9,78! 0,3329! 68,70!!±!9,43! 70,69!±!8,69! 0,7989! 65,50!±!9,57! 62,63!±!5,63! 0,5076!
PEACK!FLOW!(L/min)! 121,74!±!60,46! 143,33!±!61,04! 0,0077*! 150,83!±!23,27! 172,83!±!25,53! 0,0051*! 150,60!±!74,31! 168,40!±!75,43! 0,02*!
p* :  p<0,05 estatisticamente significante; Bpm = batimentos por minuto; Irpm= Impulsões respiratórias por minuto;  mmHg = milímetros de mercúrio;  
L/min= Litros por minuto ; DP = desvio padrão. 
 
Na analise em cada grupo nas fases pré e pós – teste,  foram observados, valores significativos para o aumento do PFE 
em todos os grupos; a redução da PAS no Grupo A, o aumento da FC e FR no grupo B, também foram significantes. 
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A tabela 4 mostra à média e desvio padrão, das variáveis estudadas, evidenciando como cada uma se comportou na fase 
pré-teste em cada grupo, além do valor de p entre os grupos. 
 









Média   ±   DP Média ± DP Média    ±    DP 
FC  (Bpm) 84,67   ±    11,18 85,49   ±   9,17 87,84    ±   12,44 0,8020 
SPO2  em % 95,30   ±    1,84 94,12   ±   2,11 95,24    ±    2,22 0,3941 
FR  (Irpm) 22,93   ±   3,97 21,06   ±   4,34 20,00    ±    7,54 0,5984 
PAS (mmhg) 128,98   ±   23,22 134,15   ±   15,88 122,66    ±    16,30 0,2537 
PAD (mmhg) 71,67   ±   9,24 68,70    ±   9,43 65,50    ±    9,57 0,3970 
PEACK FLOW (L/min) 121,74   ±   60,46 150,83   ±   23,27 150,60    ±    74,31 0,5058 
p* :  p<0,05 estatisticamente significante; Bpm = batimentos por minuto; Irpm= Impulsões respiratórias por minuto;  mmHg = milímetros de mercúrio;  
L/min= Litros por minuto ; DP = desvio padrão 
 
Em relação ao comportamento das variáveis hemodinâmicas na fase pré – teste, não foram observadas mudanças 
significativas em cada grupo, cujos valores se mantiveram estáveis dentro da população estudada. 
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A tabela 5 mostra à média e desvio padrão, das variáveis estudadas, evidenciando como cada uma se comportou na fase 
pós-teste em cada grupo, além do valor de p entre os grupos. 
 




PÓS – TESTE 
GRUPO FISIO 
PÓS - TESTE 
GRUPO VNI 
PÓS – TESTE 
P 
Média ± DP Média  ±   DP Média ± DP 
FC  (Bpm) 85,55   ±   11,67 88,80   ±  10,77 87,70   ±   12,89 0,8599 
SPO2  em % 95,56   ±   1,47 99,92   ±  2,32 95,22   ±    2,29 0,9910 
FR  (Irpm) 22,66   ±   5,17 23,79   ±   3,64 19,26   ±   6,31 0,1759 
PAS (mmhg) 125,59   ±   20,89 134,84    ±   15,88 124,21   ±   15,67 0,1793 
PAD (mmhg) 70,46   ±   9,78 70,69    ±   8,69 62,63   ±   5,63 0,0325* 
PEACK FLOW (L/min) 143,33   ±   61,04 172,83   ±   25,53 168,40   ±   75,43 0,5058 
p* :  p<0,05 estatisticamente significante; Bpm = batimentos por minuto; Irpm= Impulsões respiratórias por minuto;  mmHg = milímetros de mercúrio;  
L/min= Litros por minuto ; DP = desvio padrão 
 
Fazendo as analises dos valores obtidos no pós-teste entre os grupos, observou-se valor significativo para a PAD, 
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Neste capítulo, serão apresentados e discutidos os dados coletados e 
expostos na apresentação dos resultados obtidos após a realização dos protocolos 
apresentados. 
Em relação aos grupos e os protocolos realizados, verificamos a 
homogeneidade da amostra, pelo fato desta não apresentar diferenças em relação à 
idade dos pacientes participantes. O tempo de internamento dos pacientes em cada 
grupo analisado mostrou-se bem equivalente entre os grupos como mostra a tabela 
2 no capitulo resultados. 
6.1. PICO DE FLUXO RESPIRATÓRIO (PEACK FLOW) 
Sabemos que os pulmões são, frequentemente, prejudicado durante a cirurgia 
cardíaca, devido o tempo de CEC (Circulação Extracorpórea), tempo de intubação, 
tempo de isquemia, drenos pleurais, a dor provocada pela incisão esternal, podem 
predispor o paciente a uma redução da função pulmonar, levando o paciente a 
adquirir atelectasias, pneumonias, associando diretamente essa redução ao 
aumento da mortalidade nesses pacientes (Morsch, K.T. et al, 2009). Uma das 
formas de mensurar e acompanhar a evolução da função pulmonar é a avaliação do 
pico de fluxo expiratório. 
O pico de fluxo expiratório foi coletado com o paciente na posição de fowler,  
ou seja, com o encosto do leito à 45°, sua coleta foi realizada da seguinte forma: 
Solicitou-se ao paciente realizar uma inspiração profunda, seguida de uma 
expiração, forte e rápida no aparelho de peack flow, isto foi repetido três(3) vezes, 
coletando-se  o melhor resultado. (Silva et al, 2013;Rosa, F. et al. 2012) 
Na análise dos resultados coletados, verificamos que houve um aumento 
significativo do pico de fluxo respiratório nos 3 (três) grupos, em especial no grupo 
de fisioterapia motora sem uso do cicloergômetro. 
No grupo A, no qual foi realizada a aplicação do protocolo de fisioterapia 
motora com o uso do cicloergômetro, verificamos os seguintes resultados para o 





pós-teste ( em Litros/min.), com um P de 0,0077, evidenciando a significância dessa 
variável nos resultados dessa pesquisa. Sabemos que o exercício físico realizado de 
maneira regular é um importante fator para reduzir o índice de morbimortalidade 
cardiovascular, potencializando a função pulmonar, devido o aumento da 
concentração de enzimas oxidativas mitocondriais; da capilaridade dos músculos; do 
limiar anaeróbio e Volume de Oxigênio consumido (VO2), elevando as capacidades 
cardiorrespiratórias.  
Delbin, M. et al (2009) ressalta também que  o programa de exercício físico na 
preparação de pacientes para cirurgias cardiotorácicas deve envolver exercício 
aeróbio (bicicleta ergométrica ou caminhada em esteira) de 3 a 5 vezes por semana, 
de 10 a 30 minutos. Muitos pacientes apresentam limitações pela diminuição das 
funções respiratórias, os exercícios de moderada intensidade produzem os melhores 
benefícios e devem ser encorajados. No entanto, os exercícios de baixa intensidade 
também apresentam benefícios, podendo ser trabalhados com  a intensidade de 
30%  à 60% da FC de reserva e com uma percepção subjetiva de esforço de 13 à 16 
na escala de Borg. 
Chaitra, B. & Vijay, B. (2011) afirmam que existe poucos estudos sobre o 
exercício aeróbio e suas relações com a função pulmonar e o pico de fluxo 
expiratório na população geral. Portanto, realizaram estudo com 80 estudantes de 
medicina durante 4 (quatro) meses, na faixa etária de 17 à 20 anos, estes foram 
divididos em dois grupos (experimental e controle) de 40 participantes cada, o grupo 
experimental realizou 20 minutos de treinamento aeróbio,durante 5 dias da semana, 
o grupo controle não tinha programação de exercício  e obtiveram os seguintes 
resultados:  grupo experimental e controle foram 437,8  (média DP) e 429,7 
respectivamente no pré-teste ( valores de pico de fluxo respiratório em L/min).  
Depois de 4 meses de treinamento aeróbio, os valores de pico de fluxo 
expiratório em grupos experimentais e controle foram 512,9 (P = 0,007), e 431,5 59 
(P = 0,491), evidenciando um aumento de 17% do grupo experimental em relação 
ao controle, após o treinamento, potencializando a inspiração e expiração nesse 






Existem poucos estudos sobre o pico de fluxo expiratório e exercício, a 
maioria deles fala em relação a asma. Um estudo realizado por (Febrina, Z.  et al  
2009), comparando o pico de fluxo respiratório, antes e depois do exercício físico 
com 60 crianças, divididas em 2 grupos: obesas(30) e não obesas(30), verificou uma 
redução dos valores de pico de fluxo em ambos os grupos quando comparados aos 
valores antes da aplicação do exercício, imediatamente após os resultados foram 
observados no grupo de obesos os valores de 236 l/min contra 222  l/min e no grupo 
de não obesos os valores de 276  l/min contra 266  l/min. 
 Marbut, M.M.  et al (2008) em um estudo transversal também verificou uma 
redução do pico de fluxo após o exercício em asmáticos, isso se deve pelo tempo e 
intensidade do exercício, quando em exercícios intensos e de curta duração como 
uma corrida de 6 minutos, há um aumento da resistência das vias aéreas, levando a 
uma redução do pico de fluxo,o mecanismo pelo qual essa redução ocorre é 
desconhecido, porém a queda na temperatura e  da umidade das vias respiratórias, 
podem ser os responsáveis devido a liberação de mediadores inflamatórios como 
histamina  e prostaglandinas que  provocam a obstrução brônquica. 
No grupo B, no qual foi realizada a aplicação do protocolo de fisioterapia 
motora sem o uso do cicloergômetro, verificamos os seguintes resultados para o 
pico de fluxo expiratório: 150,83± 23,27 na fase pré – teste e 172,83± 25,53 na fase 
pós - teste, dados esses em litros /minuto. O valor de P foi 0,0051, mostrando um 
resultado bem significativo, porém não foram encontrados estudos que envolvam o 
uso de exercícios de cinesioterapia com o uso do peso corporal ou de resistência 
que pudessem subsidiar esses resultados. ( Neder,  J.A & Nery, L.E. 2002) 
ressaltam que o exercício físico envolve, inevitavelmente, um aumento das 
necessidades orgânicas de suprimento de energia para a contração muscular e à 
medida que sua intensidade seja aumentada progressivamente, o consumo de 
oxigênio  aumenta quase linearmente, junto com ele as outras variáveis 
respiratórias, como a função do sistema respiratório é garantir a homeostase das 
tensões gasosas arteriais sanguíneas e o organismo controla mais proximamente o 
CO2 (dióxido de carbono). Isto ocorre, provavelmente, porque pequenas variações 
da PCO2 (pressão parcial de dióxido de carbono) podem ter dramáticas 





respiratório e quanto mais baixo o nível de PCO2, maior será a ventilação alveolar, 
para mantê-la reduzida ( Badr, C. et al 2002). Afirmam que o pico de fluxo expiratório 
(PEF) é influenciado pelos volumes pulmonares e pelas relações comprimento - 
tensão muscular, que por sua vez é influenciado pela posição do corpo.  
No entanto, hoje, os efeitos da posição do corpo no PEF não são diretamente 
investigadas, mas verificaram em sua pesquisa que o PEF, se modifica em 
diferentes posições corporais (em pé, sentado de maneira livre, sentado ereto com 
apoio dorsal e pernas entendidas, deitado em 45º, deitada em posição supina; de 
lado com flexão do quadril e dos joelhos e de cabeça para baixo), verificaram  
menos fluxo na posição de cabeça para baixo e os maiores fluxos na posição de pé 
e sentado de maneira ereta, estando estes diretamente relacionados com o aumento 
do volume da cavidade torácica, elevando mais a ação dos músculos inspiratórios e 
expiratórios, aumentando, assim, o gradiente pressórico, empurrando o ar com mais 
velocidade nas vias aéreas, gerando mais fluxo. 
Esse estudo ajuda a explicar a variação do pico de fluxo expiratório nesse 
grupo, tendo em vista que durante a realização do protocolo de fisioterapia motora 
sem o uso do cicloergômetro, houve modificação da posição corporal, de deitado no 
leito à 45º para a posição de sedestação a beira leito sem apoio no tronco. (Griffiths, 
A.L.  &  Mcconnell, K.A. 2012). 
No grupo C, foi realizada a intervenção com o protocolo de Ventilação Não 
Invasiva (VNI) e verificamos que houve melhora da função pulmonar, com um 
aumento dos valores de pico de fluxo respiratório, cujos os valores no pós-teste 
foram 168,40 ± 75,43 contra 150,60 ± 74,31 na fase pré-teste, com um valor de p = 
0,02 , valores esses em litros por minuto (L/min.).  
Considerando que uma das indicações da VNI para o pós-operatório em 
cirurgias torácicas como a revascularização do miocárdio é diminuir o trabalho 
muscular e melhorar a troca gasosa por meio de recrutamento de alvéolos 
hipoventilados, mantendo as barreiras de defesa natural, diminuindo a necessidade 
de sedação, evitando a entubação orotraqueal e suas complicações, por contas 
dessas características a mesma e amplamente utilizada nas técnicas da fisioterapia 
respiratória, para melhorar e prevenir o aparecimento de atelectasias e pneumonias.  





grupos; um grupo controle que realizou apenas procedimentos de fisioterapia 
respiratória convencional e ou grupo que realizou ventilação não invasiva com 
pressão positiva em dois níveis (BIPAP), analisando capacidade vital, 
permeabilidade das vias aéreas, pressões respiratórias máximas, saturação de 
oxigênio, frequência cardíaca, frequência respiratória, volume minuto, volume 
corrente, pressões arteriais sistólica e diastólica.  
Verificou-se um aumento significativo na capacidade vital do grupo no qual foi 
realizada a VNI, ressaltando que esta, reduz o trabalho respiratório e aumenta a 
complacência desse sistema, devido a grande vantagem de não depender de 
esforço do paciente para gerar inspirações profundas, por isso destaca-se em 
relação a outros métodos, principalmente no Pós-Operatório imediato, no qual o 
paciente é pouco cooperativo ou incapaz de realizar inspiração máxima, 
promovendo aumento dos valores das capacidades pulmonares bem como  da 
função pulmonar. 
Nesse artigo, os autores deixam claro a necessidade de mais estudos para 
reforçar a importância de pesquisas nesta área. Entretanto, não foi mensurado 
nesse estudo  o nível de dor em pacientes durante o pós- operatório de cirurgia 
cardíaca. Porém, (Sasseron, A.B. et al 2009) retratam que mensurar a dor do 
paciente é útil, pois será reconhecida a intensidade da algia relatada como a 
primeira queixa desses indivíduos no PO de cirurgia cardíaca. Portanto, um estudo 
realizado com o objetivo de avaliar a intensidade e local da dor referida por 
pacientes que submetidos a esse tipo de cirurgia, correlacionaram essa dor com as 
alterações na função respiratória, foram analisados em 31 pacientes monitorados 
até o 5° dia de pós-operatório e verificaram uma redução gradual do nível de dor e 
um aumento das funções ventilatórias, dentre elas o pico de fluxo respiratório. 
Baumgarten, M.C.S et al (2009)  falam que  a principal dor referida por esses 
pacientes é a causada pela esternotomia mediana e pela presença dos drenos 
pleurais e mediastinais. Além disso, observaram que as variáveis da função 
pulmonar reduziram no primeiro PO (pós-operatório) em relação ao pré-operatório e 
aumentou gradativamente como o passar dos dias. No caso do pico de fluxo, foram 
apresentados os seguintes valores para o pré-operatório foi de 151,25 ± 74,33 l/min. 





quadro álgico reduzido. Um dos fatores responsáveis pelo valor reduzido no 1° PO 
seria a hipoventilação alveolar decorrente da dor na região da esternotomia e pela 
frequente atelectasia no pós-operatório, juntamente com o tempo de circulação 
extracorpórea. A cirurgia cardíaca via esternotomia gera maior prejuízo respiratório, 
devido à fricção do esterno pela instabilidade do tórax superior, juntamente com a 
grande manipulação cirúrgica. 
Com o exposto acima, vemos que o pico de fluxo expiratório (PFE) afere o 
fluxo máximo gerado numa expiração forçada após uma inflação pulmonar máxima. 
Portanto, o PFE é considerado um indicador indireto da obstrução de vias aéreas e 
sofre influência do grau de insuflação pulmonar, pela elasticidade do tórax, do grau 
de força muscular abdominal e do quadro de dor do paciente sendo que este fator 
repercute diretamente sobre os valores obtidos na aferição do pico de fluxo 
expiratório, devido o nível de mobilidade torácica envolvido na expiração  (Freitas, F.  
et al 2010). 
6.2. FREQUÊNCIA CÁRDICA (FC) 
A frequência cárdica (FC) teve sua aferição realizada pelo monitor 
multiparamétrico, através dos eletrodos presentes nos cabos do eletrocardiograma, 
utilizou-se a configuração de cinco derivações para a monitorização (1 eletrodo no 2º 
espaço intercostal direito, abaixo da clavícula - DII; 1 eletrodo no 2º espaço 
intercostal esquerdo, abaixo da clavícula - DIII; 1 eletrodo no 5º espaço intercostal 
esquerdo próximo ao esterno – DI e AVF; 1 eletrodo no 10º espaço intercostal 
esquerdo - AVR e 1 eletrodo no 10° espaço intercostal direito - AVL), esses 
eletrodos identificam o complexo QRS entre 0,2 e 5 mV e amplitudes entre 70 e 120 
mS, utilizando os espaços R-R (entre as ondas R) para o cálculo da FC, que são 
evidenciadas pela tela do monitor. 
O batimento cardíaco tem início no nó sinoatrial (AS), com um potencial de 
ação gerado de maneira espontânea que se dissemina por todo o átrio (direito e 
depois o esquerdo), levando à contração do mesmo, em seguida, essa onda de 
ativação converge para o nodo atrioventricular (AV) em direção aos ventrículos, 
passando pelo o feixe de His, até chegar às fibras de Purkinge. Deste modo, a onda 





esquerdo, determinando a contração ventricular, num ciclo constante. Vale ressaltar 
que as condições patológicas, como diabetes, infarto do miocárdio e doenças 
degenerativas, promovem alterações na modulação autonômica da FC e na 
dinâmica do sistema cardiovascular. (Zuttin, R.S. et al 2008). 
Paschoal, M.A. et al (2006) retratam que os ajustes rápidos e compensatórios 
da FC, determinados pela ação autonômica sobre o nó sinusal para garantir a 
homeostase, geralmente, estão comprometidos nessa população, sendo o sistema 
nervoso autônomo (SNA) do coração, por meio de seus ramos eferentes  simpático 
e parassimpático que regula e modula as respostas e as oscilações da FC. Assim, 
devido a sua importância, o coração participa ativamente da regulação do ritmo e da 
função de bombeamento cardíaco, adequando essas funções às necessidades 
metabólicas e teciduais, as quais estamos expostos em nossas atividades da vida 
diária, isto somente ocorre devido ação do SNA sobre o coração. 
No presente estudo, a frequência cardíaca se comportou da seguinte forma: o 
grupo A, na fase pré-teste os valores foram: 84,67 ± 11,18 e 85,55 ± 11,67 no pós-
teste; o grupo B obteve  os valores de 85,49 ± 9,17 para o pré-teste e 88,80 ± 10,77 
no pós-teste e por ultimo o grupo C com 87,84 ± 12,44 na fase pré-teste e 87,70 ± 
12,89 para o pós-teste, todos os valores obtidos foram em batimentos cardíacos por 
minuto (bpm). O grupo com o resultado significativo foi o grupo B com p valor igual a 
0.0284. 
Do ponto de vista fisiológico, o exercício físico é caracterizado por uma 
quebra da homeostase, pois implica no aumento da demanda energética da 
musculatura exercitada e do organismo como um todo, em exercícios dinâmicos as 
adaptações agudas sobre a frequência cárdica ocorrem devido há um aumento da 
atividade simpática do sistema nervoso central, gerando uma maior despolarização 
no nó sinoatrial, devido a ação dos mecanorreceptores presentes nos músculos 
envolvidos na atividade física, com isso ocorre uma redução da resistência vascular 
periférica, um aumento da pressão arterial, do débito cardíaco e consequentemente 
elevação da frequência cárdica, para a redução desta, o sistema nervoso 
parassimpático ou vagal faz esse controle, quando reduz a corrente de cálcio, 
juntamente com grau de despolarização, diminuindo os impulsos provenientes do nó 





Zuttin, R.S. et al (2008) afirmam que a transição do repouso para o exercício 
aumenta a demanda de sangue para os tecidos musculares, resultando na elevação 
da FC devido a inibição vagal. Os centros motores superiores enviam impulsos 
descendentes para a área cardiovascular do cérebro, retransmitidos ao nó sinusal 
via sistema nervoso autônomo. O comando periférico direciona os impulsos 
ascendentes à área cardiovascular, fazendo com que o coração acelere os 
batimentos cardíacos, de modo a manter o débito cardíaco favorável, ao suprimento 
de sangue para os tecidos atuantes na atividade motora, na recuperação após o 
exercício ocorre uma reativação na modulação da atividade parassimpática e uma 
redução na modulação da atividade simpática isto costuma ocorrer 30 segundos 
após o exercício e que a FC e o débito cardíaco comecem a reduzir, sendo que 
estes costumam ter os valores mais baixos em pessoas mais velhas devido a menor 
resposta beta-adrenérgica (Antelmi, I.  et al 2008). 
A variabilidade da FC, ou seja, a constante modulação da FC que ocorre em 
decorrência da concomitante estimulação autonômica simpática e parassimpática, 
vem sendo um indicador funcional do sistema nervoso autônomo (SNA) e determina 
a preservação ou comprometimento do SNA cardíaco, cujo o tônus vagal tende a 
diminuir com o passar da idade e tem extrema associação com risco de mortalidade. 
Sendo assim, a recuperação da FC após o esforço, também é considerada um 
importante fator de avaliação da função autonômica cardíaca na qual os níveis de 
aptidão aeróbicos atuam beneficamente no controle autonômico da FC pós-esforço, 
preservando a velocidade de reentrada vagal em pessoas de meia-idade. No 
entanto, não atenuam a redução da variabilidade da FC de repouso decorrente do 
processo natural de envelhecimento (Trevizani1, A.G. et al 2012). 
Em um estudo de Araújo, S.G.C. & Pinto, M.L.V. (2005) com o objetivo de 
comparar, retrospectivamente, os valores de frequência cardíaca máxima (FCM) e o 
descenso da frequência cardíaca no primeiro minuto da recuperação, em teste de 
exercício no cicloergômetro de membro inferiores e teste na esteira, com 60 
(sessenta) indivíduos com idade entre 29 e 80 anos, verificaram resultados 
semelhantes entre eles, notando que o descenso da FC foi mais significativo no 
grupo do cicloergômetro de membro inferiores, ressaltando que a facilidade da 





temática, porém a habilidade motora necessária para a utilização do cicloergômetro, 
a restrição na ação de determinados grupos musculares para a realização da 
atividade e a forma de recuperação passiva, em posição supina  diferente da 
recuperação ativa em posição ortostática dos teste em esteira, contribuíram segundo 
os autores para o resultado significativo dessa queda da FC no primeiro minuto. 
No protoloco aplicado aos pacientes durante nossa pesquisa, verificamos que 
o aumento na FC não foram relevantes no Grupo A e a carência de estudos do 
comportamento hemodinâmico com o uso de cicloergômetro no ambiente de 
tratamento intensivo é bastante evidente. (Neto, P.C.R et al 2013) em estudo 
recente com 38 pacientes objetivando analisar as alterações cardiorrespiratórias 
desses indivíduos durante o exercício ativo com um cicloergômetro, juntamente com 
a aceitação destes ao uso desse  equipamento na UTI, verificaram que o uso do 
cicloergômetro foi bem aceito e essa atividade provocou alterações significativas na 
FC (92±17 e 95±18; p<0,05), FR e  escala de esforço subjetivo de Borg (1,3±1,8 e 
2,8±2,2; p<0,05), o mesmo não aconteceu com a PA, SPO2 e pressão arterial 
média.  
Vale ressaltar que nesse estudo, o tempo total de exercício foi de apenas 5 
minutos e que o paciente estava sentado com o apoio dorsal. A atividade no 
cicloergômetro foi realizada de maneira ativa, não evidenciando a quantidade de 
rotação por minuto utilizada, nem as patologias presentes nos participantes. Os 
autores enfatizam que esse aumento da FC é uma resposta normal ao exercício, 
fato esse não evidenciado de maneira significativa em nosso estudo, tendo em vista 
que nele o paciente estava em posição de flowler e que o cicloergômetro foi 
realizado de maneira ativo assistida, com 30 rpm em 5 séries intervaladas com 3’ de 
atividade por 1’ de repouso, talvez por isso o aumento da FC teve valor de evidência 
não relevante. 
Segundo o estudo de Burtin, P.T. et al (2009), uma sessão de exercício diário 
de 20 minutos com bicicleta ergométrica de cabeceira a uma intensidade de 20 rpm, 
com 90 pacientes em estado crítico ( divididos em 2 grupos: controle e intervenção) 
seria uma intervenção segura e eficaz para prevenir ou atenuar a diminuição da 
capacidade funcional de exercício. Os pacientes foram colocados em posição supina 





no grau de força muscular do quadríceps. Entretanto, não houve mudanças 
significativas nas variáveis hemodinâmicas monitoradas, porém pode haver melhora 
na condição funcional dos pacientes e concluíram que essa intervenção terapêutica 
de treinamento físico é viável e aplicável a esse tipo de paciente. 
No grupo B, verificou-se um aumento da FC assim como nos outros grupos, 
mantendo-se dentro dos parâmetros normocardícos, porém nesse grupo houve um 
aumento significativo da FC. Em geral, existem poucas pesquisas sobre a aplicação 
de exercícios motores de fisioterapia em terapia intensiva e suas respostas 
hemodinâmicas. Entretanto, o estudo de (Mendes, R.G. et al 2010) determinou um 
protocolo de curto prazo de fisioterapia motora no pós-operatório de CRM, sendo 
que durante a reabilitação cardíaca hospitalar pode-se observar melhorias na 
regulação autonômica cardíaca. Esse protocolo foi realizado com 47 pacientes 
divididos em 2 grupos: grupo do exercício de fisioterapia motora e grupo que 
realizou apenas exercícios respiratórios. Os resultados dessa pesquisa identificaram 
que o grupo realizou os exercícios de fisioterapia motor. 
Esse estudo concluiu que esses exercícios são eficazes para melhorar o 
tônus autonômico cardíaco com elevação da atividade simpática devido à ação dos 
receptores musculares que são sensíveis às alterações metabólicas e mecânicas 
impostas pelo exercício. Além disso, a atividade da medula adrenal é aumentada, 
levando a uma maior liberação dos hormônios acetilcolina, norepinefrina, e a uma 
maior frequência de despolarização do nodo sinoatrial (Mitchell, J.H. 1981). 
Um fato importante a considerar, nas analises desses resultados, foi a 
mudança de posicionamento corporal realizada nesse grupo, apesar de existirem 
poucas pesquisas a respeito da mudança de decúbito e o comportamento da FC, 
(Zuttin, R.S. et al 2008) analisaram 20 homens jovens, saudáveis e sedentários com 
o objetivo de  avaliar e comparar  o comportamento da FC   em posições supina e 
sentada, durante 15 minutos em cada posição, observaram o comportamento desta 
variável juntamente com os intervalos R-R do eletrocardiograma, e identificaram que  
houve uma redução da variabilidade da FC da postura supina em relação a postura 
sentada, os autores referem que na posição supina ocorre um aumento da atividade 





No estudo de  (Miranda,H. et al 2005), com 14 indivíduos, foi verificado o 
comportamento  da FC em postura sentada e deitada no exercício de supino reto e 
notaram que não houve mudanças significativas na FC após os exercícios, os 
valores para o exercício realizado na postura sentada foi de 99 bpm e para a 
deitada, foi de 96 bpm, com um p de 0.285, apesar da ausência de significância nos 
resultados notamos um ligeiro aumento da FC na postura sentada, devido há uma 
maior atividade simpática e  estimulação beta - adrenérgica. 
Na mobilização em pacientes sobre cuidados intensivos, a frequência 
cardíaca fornece informações vitais bem como em relação a tolerância do paciente a 
este procedimento, se a FC aumenta significativamente além das expectativas 
normais durante a mobilização, esta  particularmente pode estar acompanhada de 
sintomas e sinais de estresse cardiovascular (por exemplo, falta de ar, dor no peito, 
fraqueza, excesso de secreção em vias aéreas), a progressão da mobilidade nesse 
momento deve ser adiada e se necessário, a intensidade de mobilização deve ser 
diminuída (Stiller, K. & Phillips, A. 2003). 
Em relação ao grupo que realizou a ventilação não invasiva notou-se que 
praticamente não houve modificação do padrão da FC, ficando praticamente com 
médias estáveis entre o pré-teste e o pós-teste, isso pode ser justificado pelo fato do 
paciente não realizar nenhum tipo de atividade motora durante a aplicação do 
protocolo, ficando este em repouso na posição de fowler . (Franco AM; et al  2011)  
ressaltam os benefícios hemodinâmicos da VNI como a redução da pré-carga, 
redução do retorno venoso, diminuição da pós-carga do ventrículo esquerdo, 
redução de sua pressão transmural, e aumento do débito cardíaco, o que leva à 
melhora do desempenho do coração como uma bomba, porém mais estudos se 
fazem necessários para verificar o comportamento da FC. 
6.3. SATURAÇÃO PERIFÉRICA DO OXIGÊNIO (SpO2) 
A saturação periférica de oxigênio (SpO2) ou percentual de hemoglobina 
saturada com oxigênio, foi coletada através do uso de um oxímetro digital acoplado 
ao monitor multiparamétrico, durante a monitorização do paciente na UTI , utilizava-
se um dos dedos da mão do paciente, geralmente utilizava-se o dedo indicador, para 





Amaral, J.L.G et al (1992). Ressalta que esse aparelho contem um sensor de 
luz que em contato com o dedo do paciente mede os níveis de absorção de luz 
vermelha e infravermelha com comprimentos de onda (940 e 660 nm) e o monitor 
utiliza a diferença entre esses níveis para calcular o percentual de hemoglobina 
saturada (SpO2) em outras palavras a luz emitida por fonte aposta à extremidade 
digital ou lobo da orelha atravessa os tecidos onde é parcialmente absorvida através 
de um sensor situado na superfície oposta da extremidade, o oxímetro de pulso 
analisa a absorção de luz pela hemoglobina e oxi-hemoglobina do sangue que a 
perfunde, podendo ser verificada nos dedos, lobo da orelha outros tecidos. 
Em nosso estudo verificamos que não houve alterações significativas na 
saturação periférica de oxigênio (SPO2), mantendo-se estável durante o estudo. O 
grupo A que realizou o protocolo com o cicloergômetro verificamos uma média no 
percentual de saturação de 95,30 ± 1,84(pré-teste) e 95,56± 1,47(pós-teste); no 
grupo B que realizou protocolo sem o uso do cicloergômetro o percentual foi de 
94,12 ± 2,11(pré-teste) e 99,92 ± 2,32(pós-teste) e no grupo C que realizou o 
protocolo de VNI (Ventilação Não Invasiva) foi de 95,24 ± 2,22(pré-teste) e 95,22 ± 
2,29(pós-teste). 
Segundo WHO (2011)  há cinco coisas importantes que devem acontecer 
para se fornecer oxigênio suficiente para os tecidos: 1) O oxigênio deve ser inalado 
(ou inspirado) a partir do circuito de ar ou anestesia para os pulmões; 2) O oxigênio 
deve passar dos espaços de ar nos pulmões (o chamado alvéolos) para o sangue. 
Isto é a chamada troca gasosa alveolar; 3) O sangue deve conter hemoglobina,  
suficiente para transportar oxigênio suficiente para os tecidos;  4) O coração deve 
ser capaz de bombear sangue suficiente para os tecidos afim de suprir a 
necessidade de oxigênio do paciente; e  5) O volume de sangue em circulação tem 
de ser suficiente para garantir o sangue é oxigenado seja distribuído a todos os 
tecidos do corpo humano. 
Em pacientes com oxigenação deficiente, a oxímetria de pulso fornece 
informação imediata sobre o resultado dos ajustes na fração inspirada de oxigênio, 
pressão expiratória final positiva e posicionamento. Da mesma forma o método 
oferece segurança adicional e reduz a frequência de colheitas de sangue arterial 





com que a oxímetria de pulso seja hoje considerada recurso indispensável na 
segurança e na monitorização respiratória durante procedimentos anestésicos, no 
transporte de pacientes ventilados ou sob tratamento intensivo (Yelderman, M. & 
William Jr, N 1983 ; Steven, J.B. & Nitin, K.S. 1997). 
Yamaya, Y. et al (2002)  realizaram um estudo com o objetivo de avaliar as 
novas tecnologias da oxímetria de pulso durante o exercício em uma variedade de 
populações no estudo; indivíduos normais (9); atletas (6) e pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica (4) em várias condições como normóxia, hipóxia e 
hiperóxia e verificaram que a oxímetria de pulso pode ser problemática  devido o 
artefato estar em movimento, alterando assim a perfusão digital, afirmando que as 
novas tecnologias nessa área que abordem essas questões podem oferecer um 
melhor desempenho, mas no entanto esta é a medida não invasiva mais válida para 
a mensuração  do percentual de hemoglobina saturada. 
Apesar de ser bem aceite a utilização em repouso, a oxímetria de pulso 
durante o exercício mostra que a medição precisa de SpO2, é problemática por 
várias razões. Em primeiro lugar, dependendo do local do sensor, estes são sujeitos 
a diferentes graus de movimento resultando em corrupção de sinal e, portanto, 
estimativas imprecisas de saturação. As medições de SpO2 são sensíveis as 
pulsações das artérias e arteríolas e podem não ser precisas quando o paciente 
sofre hipotermia, anemia ou quando recebem medicações que reduzem o fluxo de 
sangue para as artérias (Sylvia, P. M. et al 2010). 
Para avaliar a confiabilidade da oxímetria de pulso durante o exercício, 
(Escourrou, L.P et al 1990). Estudaram 101 pacientes, principalmente com doença 
pulmonar crônica, utilizando três diferentes dispositivos não invasivos e comparando 
os resultados com coletas de sangue através de punção na artéria radial, durante 
exercício em bicicleta ergométrica com aumento gradual de potência (20w a 30w) a 
cada 2 ou 3 minutos, com duração total de 18 minutos e carga máxima de 210 w de 
potência e concluíram que os três dispositivos mostraram-se equivalentes e que a 
oxímetria de pulso, pode ser confiável nas mudanças de saturação em repouso ou 
no exercício. 
O único grupo que obteve suporte de oxigênio foi o grupo C, onde houve 





de pressão positiva durante a aplicação da VNI, a utilização de pressão positiva 
contínua melhora a oxigenação reduzindo o “shunt”, essa redução é explicada pela 
capacidade da pressão positiva contínua de recrutar unidades alveolares 
colapsadas. A combinação dos efeitos sobre a mecânica respiratória, a oxigenação 
e o sistema circulatório resulta em melhora no balanço entre a oferta e o consumo 
de oxigênio melhorando a oxigenação e diminuindo o trabalho respiratório, o esforço 
ventilatório potencializando a mecânica pulmonar, (Meyer,C.E. et al 1998). 
Estas observações fazem com que a oxímetria de pulso seja hoje 
considerada recurso indispensável na segurança e na monitorização respiratória 
durante o exercício em reabilitação cardíaca, na doença obstrutiva pulmonar crônica, 
em procedimentos anestésicos, no transporte de pacientes ventilados ou sob 
tratamento intensivo. 
6.4. FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA (FR) 
A frequência respiratória (FR) foi capitada pelo monitor multiparamétrico, 
através da impedância gerada no corpo do paciente, variando conforme a expansão 
e contração dos músculos do tórax, sendo esta medida por dois eletrodos do 
eletrocardiograma (DII e DIII), independentemente da derivação ou posicionamento 
utilizado, a variação e mudanças nessa impedância gera uma curva, conforme o 
movimento de inspiração e expiração, conferindo assim o valor equivalente a 
frequência respiratória mostrada e monitorada pelo monitor multiparamétrico. 
Durante o nosso estudo o valores médios obtidos foram: No grupo A, na fase pré-
teste foi de 22,93 ± 3,97 e no pós-teste foi de 22,66 ± 5,17, no grupo B, a fase pré-
teste obtivemos o valor de 21,06 ± 4,34, no pós- teste foi de 23,79 ± 3,64 e no grupo 
C a fase pré-teste foi de 20,00 ± 7,54 e no pós - teste foi de 19,26 ± 6,31, valores 
este em impulsões respiratórias por minuto (IRPM).  
Diante do exposto verificamos uma mudança significativa no Grupo B, que 
realizou o protocolo de intervenção fisioterapêutica sem o uso do cicloergômetro, 
obtendo um valor de p igual a 0,0367, evidenciando tal significância. Sabemos que a 
respiração é o processo pelo qual o organismo promove a troca gasosa entre o ar 
ambiente e o sangue, mantendo equilibrado os níveis de O2 e CO2, essa troca 





hematose, caracterizada por três momentos distintos, ventilação, perfusão e difusão. 
( Leslie, J. B. et al 2001), afirmam que o  comando central da frequência respiratória  
é  definido em paralelo com ativação dos circuitos locomotores e autônomos do 
sistema nervoso central, que  simultaneamente, elevam a atividade motora, bem 
como a pressão arterial média, frequência cardíaca e a ventilação, processo esse, 
decorrente da elevação da atividade nervosa simpática promovida pelo exercício. 
A respiração também pode ser considerada um fenômeno de oscilação na 
pressão parcial de dióxido de carbono e do ph sanguíneo que sai dos capilares do 
pulmão e são detectados no corpo carotídeo, essas oscilações sensibilizam os 
quimiorreceptores presentes no bulbo, que regulam o ritmo respiratório (Lamine, 
B.S. et al, 2004). A respiração voluntária surge a partir de uma excitação córtico 
motor do diafragma, que pode atuar diretamente sobre o núcleo motor frênico 
através do trato córtico espinhal "ignorando" os estímulos cerebrais dos centros 
respiratórios, esta excitação ajusta a ventilação de maneira a manter pressões 
sanguíneas de oxigênio e de dióxido de carbono apropriadas e equilibradas. À 
medida que a atividade nervosa simpática aumenta com o incremento do exercício, 
a ativação dos circuitos locomotores e autônomos do sistema nervoso central, 
elevam a pressão arterial média, a frequência cardíaca e a ventilação, ocorrendo 
também uma elevação da frequência respiratória definida pelo comando central, 
(Leslie, J. B et al 2001). 
Duncan, L. T. (1991), afirma que os mecanismos de feedback  do exercício 
podem surgir a partir inputs neurais aferentes, provenientes dos pulmões, do 
coração, do corpo carotídeo, quimiorreceptores musculares, dos barorreceptores 
arteriais e termorreceptores, ou de insumos humorais (substâncias transmissíveis 
pelo sangue), que  atuam diretamente sobre o sistema nervoso central, ou 
indiretamente, através de sistemas receptores periféricos, que estimulam os centros 
respiratórios, elevando a frequência respiratória bem como a ventilação pulmonar.                                   
Para Bell, J.H. (2006) o comando central e periférico interagem para o 
aumento do volume minuto, e consequentemente da frequência respiratória no 
exercício, acredita-se que a nível central ocorre uma estimulação paralela de 
neurônios respiratórios na medula, pelo comando do motor através do hipotálamo e 





mais precisamente no tronco cerebral (bulbo) por sinais aferentes originários dos 
músculos atuantes no exercício físico ou de quimiorreceptores sensíveis a variação 
de CO2. 
Spengler, C.M. (2002) afirma que durante o exercício intenso os 
mecanorreceptores dos músculos e articulações são cada vez mais ativados, no 
sentido de promover uma  redução do pH, devido à produção e acumulo de ácido 
láctico no sangue, em conjunto com  alterações no nível de potássio e a ativação de 
termorreceptores centrais devido  o aumento da temperatura corporal, isso contribui  
para o aumento da ventilação durante o exercício. Os ambientes de altitude elevada 
possuem a pressão parcial de oxigênio reduzida, isso eleva a estimulação dos 
quimiorreceptores periféricos ocasionando um aumento da ventilação minuto e da 
frequência respiratória afim de tentar suprir a necessidade de oxigênio do corpo. 
Bell, J.H. &  Duffin, J. (2002) realizaram um estudo onde foi comparado as 
respostas ventilatórias durante 5 min de exercício de extensão da perna passiva, 
realizada com 10 pacientes (6 homens e 4 mulheres) em condições isocapnia e 
hipercapnia (com um espaço de 20 minutos entre as condições) e verificou que as 
respostas ventilatórias ao exercício passivo não foram diferentes entre as duas 
condições, houve as alterações rápidas da ventilação no início do exercício passivo, 
observando-se uma queda de 68% na na ventilação no final  do exercício, porém 
mantendo-se em hiperpnéia, concluindo  que a diminuição  da ventilação durante o 
exercício passivo é devido a uma adaptação no feedback aferente dos membros em 
movimento, e não um declínio nos níveis de CO2, apesar desta situação não ser 
bem definida na literatura acredita-se que as razões sugeridas para esse resultado 
são  a  eficiência mecânica, o custo metabólico e interação neural entre os centros 
responsáveis pela ativação locomotora e geração do ritmo respiratório. 
Porto, F.E. et al.( 2008) realizaram estudo com 28 (vinte e oito) pacientes sob 
ventilação mecânica invasiva, verificou a complacência pulmonar após manobras de 
recrutamento alveolar em todos os pacientes em três diferentes posicionamentos: 
decúbito lateral (DL), decúbito dorsal (DD) e sentado (PS), os pacientes 
permaneciam cerca de 2 (duas) horas  em cada posição e nos últimos 5 (cinco) 
minutos os dados eram coletados no monitor do ventilador (valores de volume-





respiratória, pressão de platô inspiratório, pressão positiva final da expiração, fluxo 
inspiratório, pressão média de vias aéreas, relação espaço-morto/volume-corrente) 
obtidos diretamente do display do respirador e eram monitorados respiração por 
respiração a cada minuto.  
Como resultados observaram que a posição sentada a complacência do 
sistema respiratório e o volume corrente  foram maiores que nos outros grupos, 
porém o artigo coloca que os valores de frequência respiratória nos três grupos 
foram semelhantes e sem grandes diferenças significativas, onde o valor de p foi de 
0,99. De forma geral isto pode ter ocorrido, pela grande distensibilidade ocorrida 
pela alta quantidade de ar, preenchendo os alvéolos e ocasionando a diminuição do 
fluxo inspiratório, ou seja, próximo ao máximo da capacitância alveolar. 
Apesar do estudo acima mostrar o comportamento da complacência pulmonar 
e do volume corrente em diferentes posturas, faz-se importante ressaltar que não 
houve mudanças significativas no ritmo respiratório e temos que considerar que os 
pacientes estudados estavam em estado crítico pelas mais diversas patologias e 
sobre o uso de ventilação mecânica invasiva e como praticamente não existem 
estudos sobre o comportamento do ritmo respiratório em prescrições de exercício 
para pacientes no ambiente hospitalar ou sob cuidados no ambiente de terapia 
intensiva, uma hipótese pode ser levantada para justificar esse aumento da 
frequência respiratória. 
Uma situação que deve ser levada em consideração para a relevância do 
aumento da frequência respiratória no grupo B é o fato de haver mudança de 
decúbito, durante a realização dos exercícios propostos neste grupo. Os grupos A e 
C, onde os pacientes que realizavam os protocolos propostos permaneceram 
durante todo o tempo de aplicação destes, em posição de  fowler , ou seja com o 
encosto do leito à 45º e o grupo que realizou o protocolo de fisioterapia motora sem 
o uso do ciclo ergômetro ocorreram mudanças da posição de  fowler para a posição 
de sedestação a beira leito, sem o uso de apoio na região dorsal. 
Pompeu, A.A.M.S (2011) a postura sentada ocasiona um maior estímulo 
sobre os músculos atuantes na manutenção da postura,  juntamente com a  ativação 
dos músculos abdominais e dorsais, que somados a atuação de mecanorreceptores 





aumentam a ação do centro respiratório no tronco cerebral, fazendo com que ocorra 
uma elevação na frequência respiratória, visando manter os níveis de ventilação 
satisfatórios para equilibrar os valores de oxigenação celular, de CO2 e Ph, 
otimizando o quadro energético necessário para a manutenção dos movimentos 
gerados pelo corpo durante o exercício, ( Bell, J.H 2006). 
6.5. PRESSÃO ARTERIAL (PA) 
A pressão arterial (PA) teve sua aferição realizada pelo modo invasivo, 
através da introdução de um cateter de teflon na artéria radial do paciente, esse 
cateter faz parte de um sistema de monitorização composto por um arranjo tubular 
rígido preenchido por líquido (solução salina), um transdutor de pressão e um 
analisador eletrônico. O sistema preenchido por fluidos irá refletir as alterações 
pressóricas na extremidade distal do cateter e deve permanecer alinhado com a 
altura da cama do paciente. A energia mecânica gerada pela pressão de pulso será 
convertida em sinal elétrico pelo transdutor, processada, amplificada e exibida no 
monitor multi - paramétrico.(A. M. I. B, 2006). Esse modo de aferição da PA deve ser 
constantemente irrigado pela solução salina para manter sua patência e prevenir a 
formação de trombos. Em nossa pesquisa utilizamos apenas os valores referentes a 
pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD). 
Obtivemos nessa pesquisa os seguintes valores para a pressão arterial 
sistólica- PAS, no grupo A (128,98 ± 23,22 e 125,59 ± 20,89), no grupo B (134,15 ± 
15,88 e 134,84 ± 15,88) e no grupo C (122,66 ± 16,30 e 124,21 ± 15,67); na pressão 
arterial diastólica - PAD, os valores foram, para o grupo A (71,67 ± 9,24 e 70,46 ± 
9,78) , no grupo B ( 68,70 ± 9,43 e 70,69 ± 8,69) e no grupo C (65,50 ± 9,57 e 62,63 
± 5,63), resultados respectivamente para as fases pré-teste e pós-teste. 
Observamos valores significativos para o grupo A, para a PAS, onde 
verificamos um valor de p igual a 0,0144 depois de feita as análises em cada um dos 
grupos nas fases pré e pós-teste. Diante disso entendemos que a perfusão tecidual 
adequada é garantida pela manutenção da força motriz da circulação – a pressão 
sanguínea. Assim a pressão arterial (PA), depende de fatores físicos, como o 





instantânea entre o volume minuto cardíaco (ou débito cardíaco = frequência 
cardíaca x volume sistólico), e da resistência periférica( Souza.A.M.J et al 2004). 
A regulação neuro-hormonal da PA funciona como um arco-reflexo 
envolvendo receptores, aferências, centros de integração, eferências e efetores, 
além de alças hormonais que estão envolvidos na modulação da atividade 
simpática, e são ligados aos barorreceptores arteriais (alta pressão), aos receptores 
cardiopulmonares (baixa pressão) e aos quimiorreceptores arteriais (Irigoyen,C.M.  
et al  2005). 
Scher, L.M.L. et al (2008) ressalta que o envelhecimento está associado ao 
aumento da PA, principalmente em relação à Pressão Arterial Sistólica (PAS), cujo 
valor corresponde ao momento em que o ventrículo esquerdo bombeia uma 
quantidade de sangue para a aorta. Paralelamente a esse processo ocorre aumento 
da inatividade física, entre os idosos, fator que contribui para o aumento da 
incidência de doenças crônicas. Um dos efeitos agudos da atividade física é a 
redução da PA pós-exercício em relação aos níveis pré-exercício, sendo essa 
redução mais pronunciada nos indivíduos  hipertensos em comparação com os 
normotensos, para que tenha relevância clínica essa redução deve perdurar por 24 
horas subsequentes ao exercício, quanto aos efeitos crônicos oberva-se uma 
redução na resistência vascular periférica (RVP), na qual o sistema nervoso 
simpático e o sistema renina - angiotensina parecem estar envolvidos a maior 
redução ocorre na PAS, podendo haver redução ou não na PAD. 
Apesar da carência de estudos na área da prescrição de atividade física para 
pacientes em ambiente de cuidados intensivos, bem como o monitoramento das 
respostas hemodinâmicas desse tipo de atividade, percebemos que os benefícios 
fisiológicos do exercício físico, ajudam a explicar a redução da pressão arterial 
sistólica, no grupo que realizou o protocolo proposto para o uso do cicloergômetro. 
O ACSM (2004) afirma que os mecanismos de redução PA após o exercício 
incluem fatores neuro-humorais, vasculares e adaptações estruturais, dentre esses 
as reduções de catecolaminas, da resistência periférica total, a melhoria da 
sensibilidade à insulina e as alterações na relação entre a ação de substancias 
vasodilatadoras e vasoconstritoras estão associadas com a diminuição da 





vasodilatadoras locais induzidas pela contração muscular (por exemplo, o óxido 
nítrico liberado), fatores esses diretamente relacionados com o exercício que aliados 
a redução da renina e angiotensina II (Sistema renina - angiotensina) contribuem 
para  uma PA reduzida após a pratica da atividade física. 
Forjaz, M.L.C. et al (1998) com o objetivo de testar a hipótese de que o 
exercício submáximo mais prolongado provoca queda pressórica de maior 
magnitude e duração que o exercício mais curto, realizaram protocolo experimental 
com 22 indivíduos, onde 10 realizaram duas sessões de exercício (25 e 45min) no 
cicloergômetro com 50%VO2 pico e 12 realizaram o protocolo controle, onde 
permaneceram em repouso , sentados, por 45min, a pressão arterial (PA) foi aferida 
antes (20min) e após (90min) o exercício ou o repouso. Nesse estudo os 
pesquisadores observaram uma redução significativa da PAS, PAD e PAM (pressão 
arterial média), após 45 minutos de exercício, não havendo alteração no grupo 
controle. 
Segundo os autores a magnitude e a duração da queda pressórica provocada 
pelo exercício físico contínuo são dependentes da duração desse exercício, este 
provoca à diminuição na resistência vascular periférica, devido à vasodilatação 
induzida pelo exercício físico tanto na musculatura ativa, como inativa; a redução na 
resposta vasoconstritora alfa-adrenérgica e outros fatores humorais, tais como, a 
adrenalina, o fator atrial natriurético e o óxido nítrico, também podem ser citados 
como fatores envolvidos na vasodilatação o que ocasiona o fenômeno da hipotensão 
pós-exercício (HPE). 
Ciolac, E.G. et al (2008) com o objetivo de avaliar os efeitos agudos de uma 
única sessão de exercício aeróbio sobre a pressão arterial de pacientes hipertensos 
tratados a longo prazo, analisaram o comportamento da PA, através de 
monitoramento ambulatorial, em 50 pacientes (sem mudanças na terapia 
medicamentosa durante 3 meses), após  a realização de 40 minutos de exercício em 
cicloergômetro (com a intensidade do exercício média de 60% da frequência 
cardíaca de reserva do paciente) e durante as 24 horas subsequentes ao exercício. 
Finalizando a realização do protocolo proposto, houve uma redução da pressão 





vs 123,1 ± 8,7 mmHg, p = 0,004) e pressão arterial diastólica (81,9 ± 8 vs 79,8 ± 8,5 
mmHg, p = 0,004), essa redução manteve-se ao fim do dia e da noite. 
Na literatura não é verificado consenso em relação à intensidade e tipo do 
exercício aeróbio sobre a magnitude e duração da hipotensão pós-exercício, mas ela 
pode ser observada em exercícios curtos de 10 minutos, quanto em exercícios mais 
longos.      Em normotensos, a relação intensidade x duração, parece ser mais 
determinante no fenômeno de hipotensão. Nesse sentido, a influência da 
intensidade, duração e tipo de exercício permanecem não muitos claros, por outro 
lado a maioria dos estudos que verificaram a ocorrência da HPE, tem utilizado 
protocolos de exercício com duração de 15 a 60 min e intensidade em torno de 60% 
do VO2 pico, sendo que o estado clinico parece estar relacionado com a resposta 
hipotensora pós- exercício ( Casonatto, J. & Polito, D.M. 2009). 
No estudo de Stiller, K. et al  (2004) com 31 pacientes em uma unidade de 
terapia intensiva (UTI), foi realizada investigação quanto a segurança da mobilização 
em pacientes internados, em particular, o efeito da mobilização em seus parâmetros 
hemodinâmicos e respiratórios, foram realizados movimentos de sedestação na 
borda da cama, mudanças da posição de sentado à pé, uma transferência de pé a 
partir da borda da cama para uma cadeira e monitorados os valores de FC, PA e 
SPO2 após 30 segundos de conclusão da atividade. Resultando em aumentos 
significativos na frequência cardíaca e pressão arterial e uma queda não significativa 
na saturação de oxigênio, os autores consideraram adequados os resultados para a 
segurança dos pacientes durante a mobilização. 
Apesar de esse estudo relatar o nível de segurança satisfatório para o 
emprego da mobilização e que os aumentos relacionados a FC e a PA estavam 
dentro do esperado, importante enfatizar que em nossa pesquisa o grupo B, que 
realizou protocolo de fisioterapia motora sem o uso do cicloergômetro também 
houve aumento dessas variáveis, porém não de modo significativo, isto pode ser 
explicado pelo fato do grupo B realizar movimentos de flexão e extensão de 
membros superiores e inferiores, na posição de fowler e em sedestação, portanto 
não houve transição para a bipedestação, como houve nesse estudo, somando ao 
fato de que as posturas e posições eram mantidas durante 1 minuto, e que não eram 





Stiller,K. & Phillips, A. (2003) afirmam que mudanças na PA durante a 
mobilização pode refletir o quão bem o indivíduo está tolerando a intervenção, por 
conta disso a mensuração da PA é importante, um aumento excessivo da pressão 
sistólica ou diastólica durante a mobilização, especialmente se mantida, pode 
restringir ou limitar a progressão da mobilidade naquele momento. Tal como a FC, a 
PA também deve ser monitorada após mobilização até à sua estabilização e volta 
aos níveis pré-intervenção, outro fator importante de ser monitorado nesse tipo de 
paciente e o duplo produto (DP) que é calculada multiplicando-se a pressão arterial 
sistólica pela frequência cardíaca, sendo este altamente relacionado com o consumo 
de oxigênio do miocárdio e do fluxo sanguíneo coronariano.  
Em relação à pressão arterial diastólica, observamos valores significativos 
quando realizada analise entre os grupos nos valores relacionados ao período pós-
teste, onde o valor de p foi igual a 0,0325, evidenciando redução significativa no 
grupo C (65,50 ± 9,57 e 62,63 ± 5,63) o qual realizou protocolo de ventilação não 
invasiva. 
Do ponto de vista fisiológico a PAD, corresponde ao momento em que o 
ventrículo esquerdo volta a encher-se para retomar todo o processo da circulação, 
se a diástole é acompanhada de anormalidades no relaxamento e no enchimento do 
ventrículo esquerdo, menores taxas de enchimento são atingidas e tornam-se 
inadequadas para suprir o débito cardíaco exigido durante o exercício, por isso o 
débito cardíaco é dependente do enchimento da diástole. (Otto, B.E.M. et al 2011). 
Segundo Diniz, S.L. et al (2013), a diástole é dividida em relaxamento 
isovolumétrico, diástole precoce, diástase e diástole tardia (contração atrial), no 
infarto do miocárdio o relaxamento diastólico precoce, por ser um processo 
dependente de energia e é o primeiro estágio a ser alterado, gerando maior 
dependência da contração atrial para a promoção do enchimento ventricular, com 
isso a função diastólica do ventrículo esquerdo é rapidamente alterada, se ocorre 
redução da função diastólica, a capacidade funcional fica reduzida, conforme o grau  
apresentado pela disfunção diastólica. 
A PAD pode refletir um risco cardiovascular elevado, quando menor que 70 
mmhg junto com um maior índice de morbimortalidade segundo algumas análises 





pulso, ou seja, PAS elevada com PAD baixa refletiria doença aterosclerótica em 
grandes artérias, com isso a perfusão coronária, que ocorre durante a diástole, pode 
estar prejudicada, elevando esse risco, pois pressões baixas no enchimento 
cardíaco resultam em menor pressão de fluxo sanguíneo (Sousa, A.M.J et al 2004). 
Não foi observada modificações significativas da PAD nos grupos A e B, 
porém de acordo com  Richter, M.C. et al (2010), a prática regular de exercícios 
físicos pode reduzir os níveis pressóricos de repouso em torno de 15 mmHg na PAS 
e 7 mmHg na PAD, em indivíduos hipertensos, esse efeito hipotensor do exercício 
poderia ser, em grande parte, explicado pelas alterações e modificações no 
endotélio, apesar que ainda não há resultados específicos na literatura. No entanto, 
podemos considerar o fato do exercício aumentar a produção de óxido nítrico cujo 
efeito vasodilatador prolongado na microcirculação arterial é consenso. Por outro 
lado, ainda persistem dúvidas quanto aos mecanismos envolvidos na diminuição da 
PA em hipertensos após uma sessão de exercícios. 
Raglin, J.S. et al .(1993), estudaram o efeito agudo de diferentes exercícios  
sobre a ansiedade e pressão arterial em atletas colegiais (11 mulheres e 15 
homens) em sessões de 30 minutos de bicicleta ergométrica ou  exercício aleatórios 
de musculação para membros inferiores em dias separados, os modos e intensidade 
do exercício foram realizados dentro de 70 -80% da capacidade máxima de cada 
sujeito. O Estado de ansiedade, a PAS e a PAD foram medidos antes do exercício, 
imediatamente pós-exercício, 20 min e 60 min após o exercício. Os pesquisadores 
observaram reduções significativas na PAS e no nível de ansiedade em relação ao 
exercício aeróbico, porem não foi encontrada alteração significativa na PAD em 
ambos os tipos de exercício. 
Battagin, M.A.  et al (2010), obtiveram um resultado similar para o 
comportamento da PA, em um estudo sobre a resposta pressórica em exercícios 
resistidos em diferentes segmentos corporais, com mulheres idosas  portadoras de 
hipertensão arterial sistêmica controlada e consideraram que o aumento frequente 
da força exercida pelo sangue na parede vascular leva a um aumento continuado na 
liberação de óxido nítrico e a partir disso, à vasodilatação prolongada. Essa melhora 
da resposta vasodilatadora sugere que o treinamento físico interfere na disfunção 





sobre o comportamento da PAD, em exercícios precisam ser melhor investigados, 
apesar de sua relação direta com o débito cardíaco. 
A escassez de estudos e pesquisas sobre o comportamento hemodinâmico 
durante e após a aplicação da VNI, em especial sobre o mapeamento da PA em 
diversas condições pressóricas comumente utilizadas nessa técnica em ambiente de 
cuidados intensivos é bastante evidente. Porém na situação evidenciada em nossa 
pesquisa sobre o comportamento da PAD, podemos levantar uma hipótese que 
possa ajudar a explicar a queda nessa variável em nosso estudo. 
A hipótese a ser levantada seria o nível pressórico utilizado no protocolo 
proposto para o grupo C, principalmente em relação à pressão de suporte utilizada, 
estudos como o de (Coimbra, M.R.V.  et al 2007) que verificaram as respostas 
ventilatórias, de oxigenação e hemodinâmica em 70 (setenta)  pacientes com 
insuficiência respiratória aguda hipoxêmica  após  extubação no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca  e sob uso de VNI, esses pacientes foram randomizados em 3 
modalidades, pressão positiva contínua em vias aéreas (CPAP) e ventilação com 
dois níveis pressóricos (PEEP + PS e BIPAP), as melhores respostas quanto as 
variáveis ventilatórias, de oxigenação e hemodinâmicas, foram nos modos BIPAP e 
na PEEP+PS. 
Nesse estudo os autores utilizaram uma PS de 10 cmH2O e uma PEEP  de 5 
cmH2O no modo PEEP + PS, com resultados satisfatórios para os índices de 
oxigenação, frequência respiratória de saturação de oxigênio, em nossa pesquisa foi 
utilizada uma pressão de suporte  de  15cmH2O e 5 cmH2O para a PEEP, o fato de 
ser utilizado uma PS superior no protocolo proposto pode ser uma justificativa para a 
redução da PAD. Essa redução pode ser mais evidenciada pelo fato que quando 
somado a PS+PEEP, temos um valor igual a 20 cmH2O  aplicados sobre os 
pulmões, esse valor pode ser considerado elevado, e faz com que ocorra um 
aumento da pressão intratorácica, como o comportamento do débito cardíaco é 
frequentemente atribuída a transmissão da pressão das vias aéreas a estruturas 
vasculares intratorácicas, pode haver redução deste, se ocorre aumento da  pressão 
sobre as vias aéreas. 
A aplicação da VNI com pressão positiva acarreta num aumento do fluxo 





pulmonar, sendo que o recrutamento alveolar provocado por isto favorece a troca 
gasosa e a ventilação alveolar. Em pacientes com alteração cardíaca, a pressão 
positiva implica no aumento da pressão pleural e por isso aumenta a pressão 
intratorácica, que resulta na inibição do sistema nervoso autônomo simpático, com 
isso o débito cardíaco diminui significativamente, devido à compressão da artéria 
pulmonar, diminuindo o fluxo pulmonar e aumentando a resistência vascular 
periférica, causando redução do retorno venoso sistêmico, acarretando assim, a 
diminuição do enchimento ventricular e consequentemente da PAD ( Barros,F.A. et 
al 2008). 
6.6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
O tempo curto para a realização dos protocolos, devido a burocracia e espera 
pela liberação do comitê de ética e autorização do hospital, para a realização da 
pesquisa, acabou por limitar o número de pacientes participantes; 
O uso de terapia farmacológica, incluindo beta - bloqueadores, catecolaminas, 
inibidores e antagonistas dos canais de cálcio, comumente utilizados em pacientes 
em Pós- operatório de cirurgia cardíaca podem interferir com marcadores 
autonômicos. Não existem protocolos específicos quanto a sua utilização, mas seu 
uso ocorre sob  critério médico, conforme as respostas hemodinâmicas que o 
paciente apresentar. Todos os pacientes fizeram uso, porém foram considerados 
aptos a pesquisa aqueles que estavam hemodinamicamente estáveis; 
O  fato de não ser monitorado os níveis de dor dos pacientes envolvidos na 
pesquisa, tendo em vista que isso interfere diretamente na ventilação pulmonar e 
consequentemente no peack flow e na FR; 
O  desconforto no membro inferior, onde foi retirada a veia safena, gerou a 
interrupção do protocolo em um paciente, gerando a exclusão do mesmo no estudo; 
O  desconforto do uso da mascara de VNI, gerando angustia e elevação da 
pressão arterial sistólica em 3 pacientes, que foram eliminados da pesquisa; 
A fraqueza dos músculos do tronco, em dois pacientes, o que dificultou a 
realização dos exercícios em sedestação do protocolo referente ao grupo B, 





Instabilidade hemodinâmica em alguns pacientes após o desmame da 
ventilação mecânica, onde 3 pacientes foram eliminados da pesquisa devido 
elevação da pressão arterial sistólica e 16 pacientes foram cortados do estudo 
devido eventos arrítmicos como a presença de fibrilação atrial que ocasionou 
aumento da FC; 
Um paciente evoluiu com derrame pericárdico, o que culminou em sua 
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7. INDICADORES DE PRODUTIVIDADE 
Este trabalho servirá como fonte de pesquisa e conhecimento em relação ao 
assunto abordado para acadêmicos e profissionais de diversas áreas da saúde, que 
pretendam adquirir uma visão mais ampla acerca do assunto, além de servir para:  
- Aumento dos conhecimentos do autor em relação ao assunto abordado  
- Possível Publicação em Revista ISI.  
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8. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
8.1. CONCLUSÃO 
A partir das análises realizadas, observamos que os valores do peack flow 
aumentaram em todos os grupos, porém por motivo ainda não esclarecido, talvez 
pelo aumento da ventilação induzida pelo exercício, pela mudança de decúbito ou 
pela redução do trabalho respiratório e aumento da complacência desse sistema 
pulmonar com a utilização da VNI.  
A hipótese mais provável seria a redução do nível de dor causado pela 
esternotomia mediana, essa redução levaria a um aumento da ventilação com o 
passar dos dias, devido ao aumento da mobilidade torácica, repercutindo 
diretamente na elevação do fluxo expiratório. 
A FC elevou-se significativamente no grupo B, apesar de se manter dentro 
dos valores de normalidade. Essa elevação ocorreu pelo aumento da atividade 
simpática, decorrente da necessidade do aumento do volume de sangue para os 
músculos atuantes no exercício de forma a manter um débito cardíaco satisfatório, a 
liberação de hormônios devido a maior estimulação adrenal, somando-se ao fato de 
que nesse grupo houve a mudança de decúbito, para a posição de sedestação 
durante a execução dos exercícios propostos o que também eleva a atividade 
simpática e a estimulação beta adrenérgica o que culmina com o aumento da FC. 
Não houve modificações relevantes para a variável SpO2, sendo que esta 
manteve-se acima dos 90 % em todos os grupos. 
Houve aumento expressivo da FR no grupo B, mantendo-se em taquipneia 
devido a um aumento da estimulação dos neurônios presentes no tronco cerebral, 
promovido pela ação dos mecanorreceptores musculares e articulares durante o 
exercício, o que promove uma maior estimulação dos quimiorreceptores centrais, 
para promover um aumento da ventilação, afim de regular e equilibrar os níveis de 
CO2 e PH, a ação dos mecanorreceptores aumentam na manutenção da postura 
sentada, principalmente em pacientes acamados, que se somados ao aumento da 
complacência pulmonar e do volume corrente gerados nessa postura, contribuem 
para a elevação da FR. 
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Em relação à pressão arterial, os valores da PAS reduziram de forma 
relevante no grupo A, muito provavelmente pelo fenômeno da hipotensão pós-
exercício, que ocorre em decorrência da redução vascular periférica, redução na 
resposta vasoconstritora alfa-adrenérgica e liberação de fatores humorais como o 
óxido nítrico. Quando foram realizadas as analises entre os grupos, observamos 
redução da PAD em especial no grupo C, apesar de não haver uma resposta 
evidente na literatura para essa questão, acreditamos que essa alteração ocorreu 
em decorrência do nível de pressão positiva utilizada durante a VNI, o que ocasiona 
um aumento do fluxo inspiratório, implicando diretamente na pressão pleural, 
levando a um aumento da pressão intratorácica, com isso ocorre uma redução do 
débito cardíaco e consequentemente da PAD. 
Com as alterações mencionadas e observadas nesse estudo concluímos que 
a mobilização precoce ou o exercício executado com o cicloergômetro ou sem o uso 
dele com pacientes em pós-operatório de CRM no ambiente de cuidados intensivos 
se mostra seguro e viável, que o uso das pressões positivas e modos de VNI devem 
ser aplicados com cautela devido às repercussões sobre o débito cardíaco e PAD e 
que maiores estudos devem ser realizados nessas áreas para que possam subsidiar 
melhor os profissionais de fisioterapia durante o atendimento dos pacientes na UTI. 
8.2. RECOMENDAÇÕES REFERENTES À APLICABILIDADE E CONTINUIDADE 
DO ESTUDO 
Esta pesquisa é relevante no que tange a desmistificação acerca do uso, dos 
benefícios e da segurança da prática do exercício físico em pacientes 
revascularizados, durante a internação em centros de tratamento intensivo, ainda 
que existam profissionais da área de saúde que não recomendam a prática de 
exercícios físicos para esses pacientes, quer por falta de conhecimento, aliado a 
carência de estudos sobre o tema, criam barreiras quanto à aplicabilidade do 
exercício nesse ambiente. 
Faz-se necessário dar continuidade a esta pesquisa, pois além de trazer 
inúmeros benefícios à comunidade, amplia o nível de informação dos profissionais 
que atuam em Unidades de Terapia Intensiva, em especial com pacientes de 
cirurgia de revascularização do miocárdio. 
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Em novos estudos faz-se necessário monitorar o nível de dor do paciente com 
o passar dos dias de internamento na UTI, pois esse foi um fator limitante em nosso 
estudo, que acabar por interferir diretamente em variáveis como o peack de fluxo e a 
FR. Sugiro que em estudos futuros seja monitorada a utilização de 
drogas/medicações em uso por esses pacientes, devido à influência das mesmas 
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ANEXO I – APROVAÇÃO DO ORIENTADOR 
 






Eu, André Filipe Morais Pinto Novo,  considero aprovada, a dissertação de 
mestrado, intitulada “Análise das variáveis hemodinâmicas em idosos submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio, após mobilização precoce no leito”, de 
autoria do aluno: Klebson da Silva Almeida, conforme parecer da banca 
examinadora apresentada na ata da prova de discussão da dissertação do 2º ciclo 
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ANEXO V – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
ESTUDO: (“Análise das variáveis hemodinâmicas em idosos submetidos à cirurgia 
de revascularização do miocárdio, após mobilização precoce no leito”) 
 
 
Você está sendo convidado para participar do projeto de pesquisa acima citado. O 
documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que 
estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de muita importância para nós, 
mas se desistir a qualquer momento, isso não causará nenhum prejuízo a você.  
Eu,.......................................................................residente e domiciliado na 
..............................................................., portador da Cédula de identidade, RG 
............................. , e inscrito no CPF .......................... nascido(a) em _____ / _____ 
/_______ , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontânea vontade em participar 
como voluntário(a) do estudo (“Análise das variáveis hemodinâmicas em idosos 
submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, após mobilização 
precoce no leito”). Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem como 
todos os eventuais esclarecimentos quanto às dúvidas por mim apresentadas.  
Estou ciente que:  
I) O estudo se faz necessário para quantificar e analisar as variáveis hemodinâmicas, do 
paciente idoso em pós-operatório de cirurgia de Revascularização do Miocárdio, durante 
sua permanência no ambiente da unidade de terapia intensiva.  
II) Essa analises serão feitas apenas para este estudo e em caso de complicações 
(tonturas, quedas, dores musculares, falta de ar, etc) a atividade será imediatamente 
interrompida e o paciente ficará em repouso, no entanto, tais riscos serão minimizados, 
pois atividade será supervisionada pelos pesquisadores.  
III) A participação neste projeto não tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem 
como não me acarretará qualquer custo financeiro com relação aos procedimentos 
terapêuticos efetuados com o estudo;  
IV) Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboração neste estudo no 
momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicação; 
V) A desistência não causará nenhum prejuízo à minha saúde ou bem estar físico. Não 





VI) Os resultados obtidos durante este ensaio serão mantidos em sigilo, mas concordo 
que sejam divulgados em publicações científicas, desde que meus dados pessoais não 
sejam mencionados;  
VII) Durante a pesquisa realizada nesse estudo, caso o paciente tenha alguma duvida 
ou queira esclarecimentos acerca de algum procedimento feito, pode-se entrar em 
contato com os pesquisadores através dos seguintes endereços:  
1. André Filipe Morais Pinto Novo à Instituto Politécnico de Saúde de Bragança-Portugual. Tel:00351917972163  
2. Klebson da Silva Almeida àVilla Martins 153, Térreo; Cidade Velha. Tel.: 32429258  
3. Saul Rassy Carneiro à Hospital de Clínicas Gaspar Vianna TV. Alferes Costa S/N – Pedreira Tel.: 40052670.  
VIII) Caso eu desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao 
final desta pesquisa  
 
(   ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.  
(   ) Não desejo conhecer os resultados desta pesquisa.  
 
Belém,                 de                                 2012.  
 
(   ) Paciente / (   ) Responsável .  
 
..................................................................................................  
Testemunha 1 : _______________________________________________  
 
Testemunha 2 : _______________________________________________   
 







ANEXO VI – FICHAS PROTOCOLARES 
 
ANÁLISE DAS VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS EM IDOSOS SUBMETIDOS À 
CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO, APÓS MOBILIZAÇÃO 
PRECOCE NO LEITO. 
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PEACK FLOW:                                               
ANTES:...............L/MIN.              DEPOIS: ...............L/MIN 
 
DADOS GASOMÉTRICOS 
Ph  HCO3  K+  
PCO2  BE    








FC                    








    
SPO2                    









FC                    








    
SPO2                    
                   
 
2ª SÉRIE: 
FC                    








    
SPO2                    
                   
 
3ª SÉRIE: 
FC                    








    
SPO2                    







4ª SÉRIE:  
FC                    








    
SPO2                    
                   
 
5ª SÉRIE: 
FC                    








    
SPO2                    
                   
 
 
PÓS – TESTE: 
FC                    








    
SPO2                    








ANÁLISE DAS VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS EM IDOSOS SUBMETIDOS À 
CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO, APÓS MOBILIZAÇÃO 
PRECOCE NO LEITO. 
 
Iniciais Pcte: ......................................................      Idade: ............. Sexo: .................. 
GRUPO: CICLOERGÔMETRO (    )           F. MOTORA (X   )               VNI (   ) 
 
DIA DE COLETA: ....................  TEMPO DE INTERNAÇÃO:.................................. 
 
PEACK FLOW: 
ANTES:...............L/MIN.              DEPOIS: ...............L/MIN 
 
DADOS GASOMÉTRICOS 
Ph  HCO3  K+  
PCO2  BE    








FC                    








    
SPO2                    










DECÚBITO DORSAL EM POSIÇÃO DE FOWLER 
DD FX OMBRO FX OMBRO FX e EX   DO 
COTOVELO 
FX e EX   DO 
COTOVELO 
SÉRIE 1X 2X 1X 2X 
FC                    








    
SPO2                    




DECUBITO DORSAL EM POSIÇÃO DE FOWLER 
D.D FX E EX QUADRIL E 
JOELHO 






SÉRIE 1X 2X 1X 2X 
FC                    








    
SPO2                    








 FX OMBRO FX OMBRO FX E EX DO 
COTOVELO 
FX E EX DO 
COTOVELO 
SÉRIE 1X 2X 1X 2X 
FC                    








    
SPO2                    











SÉRIE 1X 2X 1X 2X 
FC                    








    
SPO2                    







PÓS – TESTE: 
FC                    








    
SPO2                    








ANÁLISE DAS VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS EM IDOSOS SUBMETIDOS À 
CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO, APÓS MOBILIZAÇÃO 
PRECOCE NO LEITO. 
 
Iniciais Pcte: ......................................................      Idade: ............. Sexo: .................. 
 
GRUPO: CICLOERGÔMETRO (    )           F. MOTORA (   )                    VNI ( X  ) 
 
DIA DE COLETA: ..........................TEMPO DE INTERNAÇÃO:.................................. 
 
PEACK FLOW: 
ANTES:...............L/MIN.              DEPOIS: ...............L/MIN 
 
DADOS GASOMÉTRICOS 
Ph  HCO3  K+  
PCO2  BE    








FC                    








    
SPO2                    









FC                   








          
SPO2                   




FC                   








          
SPO2                   
                  
 
3ª SÉRIE: 
FC                   








          
SPO2                   







PÓS – TESTE: 
FC                   








          
SPO2                   
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
